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OZET

Bektas, G., Ameliyathane Ekibinin Givenli Cerrahi Konusunda Gorus ve
Uygulamlarinin Belirlenmesi, Yakindogu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitusi
Hemsirelik Programi, Yiksek Lisans Tezi, Lefkosa, 2015

Guvenli Cerrahi Hayat Kurtarir" projesi kapsaminda olusturulan "Guvenli Cerrahi
Kontrol Listesi" (GCKL) ile cerrahide guvenligin saglanmasi hedeflenmistir.Bu
arastirma ameliyathane ekibinin gtivenli cerrahi konusunda goris ve uygulamalarini
belirlemek amaciyla tanimlayici olarak yapilmistir. Arastirmanin evrenini 10 Aralik
2014 — 10 Subat 2015 tarihleri arasinda ¢alismaya izin verilen KKTC’ deki Devlet
Hastaneleri (Gazimagusa, Lefkosa Dr. Nalbantoglu, Girne Dr. Akgigek ) ve Yakin
Dogu Universitesi Hastanesi’nin ameliyathanelerinde gérev alan 87 cerrah, 50
hemsire, 10 anestezi teknikeri, 13 anestezist, 10 anestezi hemsiresi, 7 cerrahi
teknisyen olmak tzere 177 kisi olusturmustur. Toplamda 177 Kkisi olan ameliyathane
ekibinden bir kisminin calismaya katilmayi kabul etmemesi, yillik izin, rapor gibi
nedenlerden dolay! calismaya katilmamasi disinda 120 Kisiye ulasilarak c¢alisma
yaptimistir. Veriler; ameliyathane ekibinin tanimlayici 6zelliklerini igeren bir soru
formu ve ekibin guvenli cerrahi kontrol listesi hakkindaki goruslerini ve
uygulamalarini iceren soru formu ile toplanmistir. Butln verilerin sayi, yuzdelikleri
hesaplanarak ve veriler %95 guven araliinda degerlendirilmis olup gruplama
degiskenleri oran ya da yuzde olarak alinmistir. Arastirma sonucunda ameliyathane
ekibinin cogunlugunun (%87.5) GCKL’nin hasta givenligine katkisi olduguna
inandiklari saptandi. Listenin tim maddelerinin yanitlandigini belirten cerrahi ekip
uyelerinin ¢cogunlukta oldugu saptandi. Givenli Cerrahi Kontrol Listesinde en ¢ok
uygulanan maddelerin; hastanin aclik durumunun kontrol edilmesi (%99.2), hastanin
alerji dykusinln sorgulanmasi (%98.3); alet, span¢/kompres ve igne sayimi
yapiimasi  (%100.0), ameliyatta kullanilacak malzemelerin ameliyat ©ncesi
hazirlanmasi (%96.7), sterilizasyonunun saglanmasi (%2100.0) ve ameliyat sonrasi
hastanin transfer edilecegi bolumun teyit edilmesi (%97.5) oldugu belirlendi.
"Ameliyat Kesisinden Onceki Kontrolleri" nin uygulanmasi, ekip dyelerinin
kendilerini ve gorevlerini tanitmalari (%59.2) ve hastanin kimliginin, gerceklestirilen
ameliyat ve ameliyat bolgesinin dogrulanmasinin (%66.7) ise listenin en az uyum
saglanan maddeleri oldugu bulundu. Tibbi hata olusum nedenlerinin basinda ise;
hemsire sayisinin az olmasi (%53.3), asiri is yiki (%70.0) ve ekip ici iletisim
eksikligi (%50.8) gelmektedir. Bu sonuclara gére ameliyathanede giivenli cerrahiyi
saglamaya yonelik uygulamalarin guvenli cerrahi kontrol listelerinin hastanelerin
timinde gerceklestirildigi ancak yapilmayan uygulamalarin da azimsanamayacak
o6lglde glvenli cerrahiyi tehdit edebilecegi soylenebilir. GCKL’ne uyumu arttirmaya
yonelik girisimlerin planlanmasiyla tibbi hatalarin azalmasinda katki saglayacagi
dustnilmektedir.

Anahtar Sozcikler: Ameliyathane, gtivenli cerrahi, guvenli cerrahi kontrol listesi,
tibbi hatalar, hemsirelik
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ABSTRACT

Bektas, Gulsah,Determination of the Views and Practices by the Operating
Room Team on the Subject of Safe Surgery, Master’s Degree Thesis from the
Nursing Program at the Institute of Health Sciences of the Yakin Dogu
University, Nicosia, Turkish Republic of Northern Cyprus, 2015

It was aimed to provide safety in surgery with the “Safe Surgery Checklist” (SSCL), which
was constituted within the scope of the “Safe Surgery Saves Lives” project. This definitive
study was made with the objective of determining the views and practices by the operating
room team on the subject of safe surgery. The setting of the study was composed of a total of
177 persons, with 87 surgeons, 50 nurses, 10 anesthesia technicians, 13 anesthesiologists, 10
anesthesia nurses and 7 surgical technicians who served at the State Hospitals in Famagusta,
Nicosia Nalbantoglu and Kyrenia Akgicek and at the Yakin Dogu University Hospital in the
Turkish Republic of Northern Cyprus, which gave permission for the study that was carried
out between 10 December 2014 and 10 February 2015. Out of the total of 177 persons, other
than a portion of the operating room team, which did not accept to participate in the study, or
due to reasons, such as annual leave or on sick leave, 120 persons were reached and the
study was made. The data were collected with a questionnaire form (Appendix I1) containing
the definitive attributes of surgeons, anesthetists, nurses and technicians and the
questionnaire form (Appendix IlI) containing the views and practices about the safe surgery
checklist of the team. All of the data were evaluated by calculating the numbers and
percentages with a 95% confidence interval and the ratio or percentage of the grouping
variables was made. At the conclusion of the study, it was determined that a majority of
87.5% of the operating room team believed that the SSCL contributed to patient safety. It
was determined that a majority of the surgical team members responded to all of the items on
the list. It was determined that the items practiced the most on the SSCL were checking the
fasting situation of the patients at 99.2%, questioning the history of allergy in the patients at
98.3%, making an instrument, sponge/compress and needle count at 100.0%, preparing
before the surgical operation the materials that would be used in the operation at 96.7%,
providing for sterilization at 100.0% and confirming the section where the patient would be
transferred post-operatively at 97.5%.1t was found that the items on the list with the least
compliance were the practice of “Checking Prior to Surgical Incision” and confirming all
team members have introduced themselves by name and role at59.21% and confirming the
patient’s name, procedure and where the incision will be made at 66.7%. Whereas, in the
lead of the causes for the formation of medical errors was the fact that the number of nurses
was few at 53.3%, excessive workload at 70.0% and lack of communication within the team
at 50.8%. According to these results, it can be stated that the practices/safe surgical
checklists for providing safe surgery in the operating rooms were realized at all of the
hospitals, but that practices that were not made could threaten safe surgery to a degree that
should not be underestimated. The planning of initiatives for increasing conformity to the
SSCL would provide contributions. Of the planning of initiatives to increase compliance
with SSCL it is expected to contribute in the reduction of medical errors

Key Words: Operating room, safe surgery, safe surgery checklist, medical errors, nursing
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1.GIRIS
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Saglik hizmetleri gelistikce ve hastalar da haklarini 6grendikge saglik
hizmeti sunumunda cesitlilik ve kalite unsuru giderek 6n plana ¢ikmaktadir. Saglik
bakiminda kalite; dogru islemleri, dogru kisilere, dogru zamanda uygulamak ve ilk
defasinda dogru yaparak istenilen ve beklenen sonuclara ulasmaktir. Saglik bakimi
“bir ekip hizmeti” olup bu hizmetten yararlanan bireyde saglik ekibinin bir
parcasidir. Saglikta stirekli kalite, gliven ve ekip isidir (Sarag, 2009; Sayek, 2010).

Saghk bakiminin o6zelikleri arasinda yer alan “glvenli” sifati, sunulan
hizmetin hastaya yarar yerine zarar vermesinin, yaralanma, sakatlik ve 6liime yol
acmasinin hata yaptimasinin éniine gecilmesi olarak tanimlanmaktadir (Cakir, 2007).
Saglik sektoriinde yapilan islemler nedeniyle olusan hatalar dogrudan insan 6lumiyle
veya 6nemli derecede zarar gormesiyle sonuclanabilmektedir (Kohn at all, 2000).

Hastaya verilen hizmet stiresince uygulanan tedavi ve bakimin basarisini
etkileyebilecek her tirli olumsuz ya da istenmeyen olay hasta glvenligini tehdit

eder.

Ulusal Hasta Guvenligi Ajansina (National Patient Safety Agency) gore
hasta glvenligi; hastanelerde risk degerlendirme, hasta ile iliskili risklerin yonetimi
ve tanimlanmasi, yinelenen risklerin azaltilmasi igin raporlanmasi ve analizi,
gelistirilen ¢ozUmlerin uygulanmasi sonucu hastaya daha guvenli bakim verme
strecidir (Tas ve ark., 2013).

Hasta glivenliginde amag, hasta ve yakinlarini bedensel ve ruhsal olarak
etkileyecek olumlu bir ortam yaratmaktir. Boylece sireclerdeki basit hatalarin
hastaya zarar verecek sekilde ortaya cikmasini engellemek, hatalarin hastaya
ulasmadan o6nce belirlenmesini, raporlanmasini ve duzeltilmesini sa§layacak
onlemleri almaktir (Bal, 2006; Gokdogan ve ark., 2009; Gliven, 2007).

Tip biliminin ilk ve en temel ogretilerinden biri ““Once Zarar Verme”’
ilkesidir. Bu ilke dogrultusunda kurgulanan saglik hizmeti sunumu &ncelikle

hastalarin ve saglik cahisanlarinin givenligine odaklanmaktadir. Ancak, saglik



hizmeti sunum sireclerinde ortaya cikan tibbi hatalar, hasta glvenligini ve bakim
sonuclarini olumsuz etkilemektedir (Uzun, 2009).

Guvenli bir saghk bakimi igin 6nce hasta guvenligini tehlikeye sokan
faktorlerin bilinmesi gerekir. Yapilan calismalarla artik hasta gtvenligini tehlikeye
sokan ve dolayisiyla hasta bakiminda risk olusturan faktorler oldukca iyi
bilinmektedir. Bu nedenle bitin bunlari g6z 6niinde bulunduran WHO ve JCI hasta
guvenligi hedeflerini 6 bashk altinda toplamislardir; (Sarag, 2009; DSO Kiiresel
Hasta Guvenligi Micadelesi, 2011; Joint Commission Sentinel Event Statics, 2013)

Hedef 1: Hasta kimliginin dogru belirlenmesi

Hedef 2: Etkin iletisimin iyilestirilmesi

Hedef 3: Yiksek riskli medikasyonlarin givenliginin iyilestirilmesi

Hedef 4: Dogrutaraf, dogru islem, dogru hasta cerrahisinin glivence altina alinmasi
Hedef 5: Saglik hizmetleriyle iliskili enfeksiyon risklerinin azaltilmasi

Hedef 6: Dusme olaylari neticesinde hastalarin zarar gérmesi riskinin azaltiimasidir.

Tibbi hatalarin son donemlerde yogun olarak tartisiimasiyla hastalara ve
ailelere zarar veren ve bazen bu zarari goren insanlarin yasamlarini kaybetmelerine
yol agmasiyla saglik sitemini olumsuz etkiledigi gozlemlenmektedir (Semel at all,
2010).

Tibbi hatalar yanhs islemi yapmaya bagli, dogru islemin yapilmamasina
bagh ve dogru islemin yanhs uygulanmasina bagli olmasiyla ortaya ¢ikabilmektedir
(Sayek, 2010). Saglik hizmeti sunum sureclerinde ortaya ¢ikan hatalar, insanlarin
zarar gormesine neden olabilir. Bu nedenle 63 milyonu travma kaynakli olmasiyla,
gelismis Ulkelerde de tibbi hata gorilme sikhigi %3-16 olarak belirtilmektedir (Joint
Commission, 2014). Joint Commission Mart 2014 Raporu’na gére 1 milyon insan
yarisi Onlenebilir cerrahi hatalara bagli komplikasyonlardan yasamini kaybetmis
olmasiyla birlikte, 1995-2013 yillari arasinda bildirilen hatalarin ise yaklasik %210’u

anestezi/cerrahi miidahaleleri sirasinda olusan hatalar oldugu belirtilmektedir. Bu



sonuclar da ameliyathanede guvenli cerrahi Gzerinde 6nemle durulmasi gereken bir
konu olmasinin yaninda saglik personelinin bu uygulamalara dikkat etmesinin son

derece 6nem tasidigini ortaya ¢ikartmaktadir.

Tibbi hatalarin kuskusuz en 6nemli sonucu, hata nedeni ile hastalarin
yasadigi sorunlar, sakatliklar, hatta 6limlerdir. Hastanelerde yasanan 6lim nedenleri
arasinda, kalp hastaliklari, damar hastaliklari ve KOAH’dan sonra tibbi hatalar 5.
sirada yer almaktadir (Cooper, 2000; Cakir, 2009).

Tibbi hatalar kapsamina giren bazi hatalar soyledir,
Bulgularin atlanmasi,
Tetkiklerin eksik irdelenmesi sonucu teshiste olusan hatalar,

Girisimsel, ila¢ ya da operasyon ile tedavi sirasindaki yanlis ilag

uygulamasi,

Yanhs taraf ameliyati gibi uygulamalar sonucu hastada olusan yan

etki ve komplikasyonlara bagl hatalar,

Yatak basi bakimda hastanin diusmesi vb. kazalar; hastanin yeterli

beslenememesi,

Cihaz desteginin hatali kesilmesi ve benzeri sebeplere bagl olusan

hatalar,

Hastanin taburcu olmasi sirasinda yeterli bilgilendirilmemesi ve
taburcu olduktan sonra bakimina destek olunmamasina bagl olusan

hatalar vb. seklinde genellenebilir (Ertem ve ark., 2009).

DSO verilerine gore her yil 234 milyon insan ameliyat edilip bir milyon
insan cerrahiye bagh komplikasyonlardan hayatini kaybetmektedir (DSO Kiiresel
Hasta Guvenligi Micadelesi, 2011). Bunlarin yarisinin 6nlenebilir hatalardan
olusuyor olmasi saglik alaninda givenlik kiltaranin kokten degisimini saglayan
cabaya ragmen tibbi hatalarin halen gorilmeye devam etmekte olmasiyla guvenli
cerrahideki gercegin Onemini ortaya koymaktadir (Tedavi Hizmetleri Genel
Mudurltgi Performans Yonetimi Ve Kalite Gelistirme Daire Baskanligi, 2011).



Dunya genelinde uygulanabilecek giivenlik standartlari ile cerrahi bakimin
kalitesini arttirmak amaciyla DSO tarafindan “Giivenli Cerrahi Hayat Kurtarir” (Safe
Surgery Saves Lives) kampanyasi baslatilmistir. Bu nedenle glvenli cerrahi hem
uluslar icin hem de tim dinyada toplum saghgini ilgilendiren sorunlardan biridir
(DSO Kiresel Hasta Guvenligi Miicadelesi, 2011).

Kalite calismalari kapsaminda zorunlu olan  Turkiye’de pek ¢ok
hastanenin bu kampanya icinde yer alan “Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi’nin
kullandiklari bilinmektedir. Guvenli cerrahi kontrol listesi cerrahi ekip olarak
uyulmasina ve bunu yazili olarak gosterilmesine olanak saglamaktadir. Gilvenli
cerrahi kontrol listesi ile 6nlenebilir hatalarin engellenmesi hedeflenmistir (Yavuz,
2010).

Saghk bilimlerinde “zarar vermeme” ilkesinin bilinmesine karsin, ne
kadarinin yasama gegirildigi tartisma konusudur. Bununla birlikte hastay1 koruma,
kollama ve rahatlatma felsefesi (zerine temellenen bir meslegin (yesi olan
ameliyathane ekibinin gérev yaptiklari alanlara iliskin bilgi ve beceri sahibi olmasi,
bilgisizlik ya da ihmal nedeniyle hastaya zarar vermemesi beklenir.

Ameliyathanelerin dogasi geregi hastalarin en savunmasiz oldugu yerler
olmasi, ameliyathane ekibine mesleki felsefeleri dogrultusunda blylk sorumluluk
yuklemektedir. Clnki ekibin anestezinin etkisinde ve doku butinligu bozulmus
hastay! olasi tibbi hatalardan korumasi gerekir. Bu tibbi hatalarin énlenmesi yasam
kurtarici olabilirken, yanlis uygulamalarin da yasami sonlandirici etkileri olabilir.

Bu calismanin, hasta glvenliginin ve guvenli cerrahinin saglanmasi ve
strdurilmesine yonelik hedeflerin uygulanma dizeyinin belirlenmesi ile bu konuda
olasi eksikliklerin tamamlanarak tibbi hatalari azaltma ve 6nleme konusunda tim

ameliyathane ekibine katki saglayacagi distndlmektedir.



1.2. Arastirmanin Amaci

Ameliyathane ekibinin giivenli cerrahi konusunda goéris ve uygulamalarinin
belirlenmesidir.
Arastirmanin Sorulari:
1. Ameliyathane ekibinin givenli cerrahi konusunda gorus ve uygulamalari
nelerdir?
2. Ameliyathane ekibinin, kendi hastanelerinde uygulanan givenli cerrahi
uygulamalari nelerdir?

3. Guvenli cerrahi kontrol listesine uyum saglanmakta midir?



1. GENEL BILGILER
2.1. Ameliyathanelerde Guvenlik

Cerrahi tedavinin uygulandigi yerler olan ameliyathaneler, karmasik
icyapisl, stresli calisma ortami ve kullanilan tibbi cihazlarin cesitliligiyle birlikte
isleyislerindeki karmasa acisindan 6zel bilgi, beceri, donanim ve dikkat gerektiren
Ozel yerlerdir. Bu 6zelliklerinden dolayr ameliyathanelerin hasta guvenligini tehdit
edebilecek birgok unsuru bunyesinde barindirdigi séylenebilir (Go¢men, 2003).

Tibbi hatalari saglik bakim hizmeti sunulan her alanda gérmek olasi iken,
hastanelerin ameliyathane bolimlerinde gorilme orani daha yuksektir (Gégmen,
2003). Ameliyathane kaynakli tibbi hatalar olarak tanimlanan ve hasta glvenligini
tehdit eden bu unsurlari hasta kimliginin dogru tanimlanmamasi, saglik
profesyonelleri arasinda iletisim yetersizligi, ilag uygulama hatalari, yanlis taraf,
yanlis hasta, yanlis cerrahi girisim, enfeksiyona bagli saghk bakim riskleri, dismeler,
cerrahi prosedir ve ortama bagl yaniklar, yiksek riskli hastalarin belirlenmemesi ve
basing yaralari seklinde siralanabilir (Ogiin, 2008).

Ameliyathanede guvenligi tehdit eden en onemli faktorler; calisma
ortamindan kaynaklanan sorunlar (ameliyathane trafigi, plansiz ve karisik fiziki
yapisi vb.), ekipte yorgunluk ve dikkat eksikligi, personel sayisinin yetersizligi
(doktor, hemsire, yardimci personel), kesici-delici alet yaralanmalari ve yanhs taraf
cerrahileri gibi durumlardir (McKeon at all, 2009; Hurlbert at all, 2009; Alfredsdottir
at all, 2007). Uluslararasi Birlesik Komisyonu (Joint Commission International)
(JCD”nin  (2005) raporunda; yanlis taraf cerrahisinin nedenleri olarak iletisim
eksikligi (%79), prosedurlere uyum saglayamama (%60) ve bilgi eksikligi (%25)
belirlenmistir.  Alfredsdottir ve arkadaslarinin 2007 yili galismasinda ise
ameliyathane calisanlarinda iletisim eksikliginin %35 oraninda cerrahlar, %19
oraninda hemsireler arasinda oldugu belirlenmistir.  Bunlarin  yani sira
ameliyathanelerde ekibin kalabalik olmasi, sirkilasyonun hizli olmasi, gunubirlik
cerrahi vakalarin artmasi gibi nedenlerle guvenligi tehdit eden durumlarin da
artmakta oldugu belirtilmektedir (Badir at all, 2008; Richardson, 2006).

Ameliyathane ekibinin ameliyathanede bulunduklari sire icinde hastalarin
glvenligini tehdit eden risk faktorlerini saptamasi ve gereken Onlemleri almasi,

strecleri kontrol etmesi, dokiimante etmesi ve yazil talimatlari eksiksiz uygulamasi



gerekmektedir. Hasta guvenligini saglamak ve korumak igin vyeterli yasal
dokimantasyonun uygulanmasi, uygun fiziki ¢evrenin olusturulmasi biyik 6nem
tasimaktadir.

Ortamin givenligini etkileyen faktorleri tanimlamak icin ameliyathane ¢ok
iyi analiz edilmelidir (Alfredsdottir at all, 2007; Christian, 2006). 2006-2009
yillarinda yapilan calismalara gore ameliyathanede guvenligi saglamanin anahtar
kavramlari; iletisim, organizasyon, yeterli ve egitimli personel ve ekip calismasi
seklinde belirtilmektedir (Flin at all, 2006; Kaafarani, 2009). Giddings ve
arkadaslarinin 2008 yilinda yaptiklari calismasinda; guvenli cerrahi agisindan,
cerrahlarin teknik olmayan becerileri (ekiple iletisim, uygun karar verme, ekibi
bilgilendirme, anlayish ve sakin olma gibi) ile ameliyathane ortamindan kaynaklanan
faktorlerin (sirkulasyon, aydinlatma, havalandirma, sterilite, zemin kosullari, fiziki
yapi gibi) esit derecede 6nemli oldugu saptanmistir.

Hastanin ameliyathaneye kabulliinden, ameliyathaneden transferine kadar
bakimindan sorumlu olan ameliyathane ekibi, kisinin givenligini, mahremiyetini ve
psikolojik  durumu  Uzerine temellendirilen  gereksinimlerini  karsilamakla
yukimltdar. Ameliyat ve diger invaziv islemler uygulanan hastalarin bakiminda
birincil sorumluluga sahip olan ameliyathane ekibi, bireysel hasta gereksinimlerini
karsilamak, etkili ve kaliteli bir hizmet verebilmelidir. Ekip, diger saghk ekibi

uyeleri ile isbirligi yaparak hasta bakiminin strekliligini saglar (Cil Eyi 2012).

2.2. Cerrahi Girisim Guvenligi

Profesyonel ameliyathane ekibi, cerrahi girisim i¢in kabul edilen hastanin,
cerrahi girisim 6ncesi-sirasi-sonrasi donemde gerekli bakimini en yiksek dizeyde
saglamaktan sorumludur. Ekip, hastasini bilincinin yerinde oldugu ya da olmadigi
strelerde, her seyden Once kendine 06zgu bir birey olarak kabul etmesi ve
girisimlerini bireysellestirilmis bakim dogrultusunda uygulamasi gere@i Uzerinde
durulmaktadir (Ertem, 2009).

Cerrahi girisimlere olan gereksinimin artmasi, glnUbirlik cerrahi
tekniklerinin  gelismesi  ameliyathanelerin  ginlik ameliyat sayisini  ve
sirklasyonunu artirmaktadir.  Farkli meslek gruplarindan pek c¢ok saglik
profesyonelinin bir arada calistigi ameliyathanelerdeglvenli cerrahi kavrami

uluslararasi bir konu haline gelmistir. Ameliyathanedeki tim guvenli cerrahi



uygulamalari hatayi en aza indirmeyi ve hastanin iyilik halini olabildigince artirmayi
hedeflemektedir (Canbolat, 2011).

Hastanin normal fizyolojik fonksiyonlarini degistirebilen “kontrolli bir
travma” olarak tanimlanan cerrahi girisim, tum dinyada giderek kabul gdéren bir
tedavi bicimidir. Ancak saglik bilimleri icinde gerekli 6nlemler ainmadig takdirde
hastaya en fazla zarar verebilecek tedavi sekli yine cerrahidir (Ogiin, 2008).

insanlara bircok zarar veren tibbi hatalar zamaninda fark edilip
Onlenebilecegi gibi, 6nlenemedigi durumlarda ise, saglik harcamalarinin artmasina,
sakatlik ve yaralanmalar sonucu is giicu kaybina hatta 6limlere neden olabilirler
(Yildirnm, 2005; Greenberg at all, 2006; Guven, 2007). Bununla birlikte tibbi
hatalarin baslica sonuglari; yatis siresinde uzama, mortalite ve artis, hasta ve hasta
yakinlarinin gérdugu zarar ve bunlara bagh hukuksal sorunlar seklinde siralanabilir
(Yildirim, 2005; Guven, 2007).

2.3. Tibbi Hatalarin Nedenleri

Kasitsiz olarak hastaya verilen zarar seklinde de tanimlanabilen tibbi
hatalari isleme bagli, ihmale bagli ve uygulamaya bagl hatalar olmak Uzere (¢
grupta siniflamak olasidir (Akalin, 2007; Guven, 2007)

« Isleme bagh hatalar; yanlis islemi yapma (errors of commission: doing the

wrong thing),

« ihmale bagl hatalar; dogru islemi yapmama (errors of omission: not

doing the right thing),

* Uygulamaya bagli hatalar; dogru islemi yanhs uygulama (errors of

execution: doing the right thing incorrectly).

Tibbi hatalar saglik hizmetinin her evresinde ortaya ¢ikabilir. Bu hatalar su
bashklar altinda gruplandiriimistir (Sayek, 2010).

1. Medikasyon hatalari: Cogu Onlenebilir olan bu hatalar verilen ilaclarin
hastaya uygulanmasi ile ilgilidir. Yanhs doz, yanhs verilis sekli, birlikte
verilen baska ilaglarla etkilesim, allerji hikayesi olan hastaya bilmeyerek
bu ilacin verilmesi gibi hatalar bu gruptadir. Bu hatalarin %34-56’sI
onlenebilir.

2. Cerrahi hatalar: Calismalar cerrahi hatalarin her 50 yatan hastanin birinde

goraldigini ortaya koymustur.



3. Tani koymada hatalar: Yanhs tani, yanlis ve yetersiz tedaviye veya
gereksiz ek tetkiklerin yapilmasina neden olabilir. Laboratuar testlerinin
yanhs uygulanmasi veya yorumlanmasi sik rastlanilan tibbi hatalar
arasinda yer almaktadir. Tanisal hatalara deneyimsiz Kisilerce yapilan
tetkiklerde daha gok rastlaniimaktadir.

4. Sistem yetersizliklerine bagh hatalar: Saglik hizmetinin sunumu
sirasinda sistemde ortaya ¢ikan ve saptanmasi oldukca zor olan hatalardir.
Bunlar arasinda kullanilan aletlerdeki bozukluklar (defibrilator, intravendz
sivi pompalari vb.) ancak ortaya cikinca saptanabilmekte, fakat ¢ok
onemli sonuclar dogurabilmektedir.

Meditasyonlarin uygulanmasinda da ortaya ¢ikan hatalarin buyik cogunlugu
sistem hatalar1 olarak tanimlanmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde ilag
Enstitist (Institute of Medicine-1OM) "nlin 1999 yil raporunda, tibbi hatalarin yillik
maliyetinin 17 milyar Amerikan Dolari oldugu, bu Glkede her yil 98.000 kisinin tibbi
hatalar nedeniyle yasamini yitirdigi, bu hatalarin hastanede yatis suresini ortalama
dort gin uzattigi, tibbi hatalarin buyik bir kisminin ise kisisel hatalardan cok
sistemdeki hatalardan kaynaklandigi belirtilmektedir (Akalin, 2004; Buetow, 2005;
Yildirim, 2005; Greenberg at all, 2006; Glven, 2007).

5. Diger: Hastane enfeksiyonlari, yanlis kan transfiizyonu gibi énemli konular
da tibbi hatalar arasinda yer almaktadir. Ameliyathanede yasal sorunlara
da yol acabilen tibbi hatalari, bu hata tiplerini dedikkate alarak; hasta
kimliginin dogru tanimlanmamasi, saglik profesyonelleri arasinda iletisim
yetersizligi, ila¢c uygulama hatalari, yanlis taraf, yanlhs hasta, yanlis cerrahi
girisim, enfeksiyona baglh saghk bakim riskleri, dismeler, cerrahi
prosedirve ortama bagli yaniklar, yiksek riskli hastalarin belirlenmemesi
ve basi yaralari ameliyathane kaynakli tibbi hatalar olarak siralanabilir
(Akalin, 2005).
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Tibbi hatalarin ana/kok nedenleri genel olarak ¢ ana bolumde gelismektedir
(McNutt, 2001):

« insan faktorii . Kurumsal faktorler » Teknik faktorler
Yorgunluk Is yeri yapisi Yetersiz otomasyon
Yetersiz egitim Politikalar Yetersiz cihazlar
Iletisim yetersizligi idari/finansal yap! Eksik cihazlar
Gug/kontrol Liderlik Karar verme destek
Zamansizlik Geri donim eksikligi

Yanlis karar Konularda yetersizlik Entegrasyon eksikligi
Mantik hatasi Personelin yanhs dagitimi

Tartismaci kisilik

2.4. Tibbi Hatalarin Onlenebilmesi

Tibbi hatalar ile ilgili raporun yayinlanmasindan sonra gerek ABD’de
gerekse Avrupa Ulkelerinde bu hatalarin 6nlenmesi icin ne gibi 6énlemlerin alinmasi
gerektigi ve hangi stratejilere ihtiya¢c duyuldugu tartisiimaya baslanmistir.“Institute
of Medicine”in raporunda oOnerilen dért ana konu sunlardir (Institute of Medicine,
2001; Akalin, 2005).

a. Ulusal Hasta Guvenligi Merkezi kurulmasi, bu merkezin konu ile ilgili
yapilacak calismalarda amaclari belirlemesi, liderlik ve arastirma planlanmasinda rol
almasi,

b. istege bagh veya zorunlu tibbi hata bildirim sisteminin kurulmast,

c. Saglik hizmetlerini 6deyen kurumlarin hasta giivenligi konusunda iyilestirme
yapan kurumlara dncelik tanimasi,

d. Saghk hizmeti veren organizasyonlarda *“hasta guvenligi” kdltlrindn
yaratiimasi (Akalin, 2005).

Saghk Arastirmalari ve Kalite Ajansi (The Agency for Healthcare Research
and Quality’s) saghk kuruluslarinda tibbi hatalarinen aza indirilmesi icin bazi
iyilestirme oOnerilerinde bulunmustur. Bu Oneriler ¢ bashk altinda toplanmistir
(Agency for Healthcare Research and Quality, 2000).

1. lla¢ yan etkilerinin (adverse drug events) bilgisayar sistemleri ile
izlenmesi: Hastanelerde tim ilag kullaniminin bilgisayar sistemleri ile

izlenmesi daha glvenli ila¢ kullanimini saglamaktadir. Bu sistemin bir
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parcasi olarak ila¢c yan etki izleme programlarinin gelistirilmesi

ongorulmektedir.

2. Tanisal testlerin tekrarlanmasinda hatirlaticisistemlerin gelistirilmesi:
Bazi tanisal testlerin hastanin tani ve tedavisinde belli araliklarla
tekrarlanmasi gerekebilir. Bunlarin zamaninda yapilabilmesi ve hastanin
saghgint  herhangi bir sekilde tehlike altina atmamak icin hekime
hatirlatilmasi son derecede faydali bulunmustur.

3. Standart protokoller: Yapilan c¢alismalar 06zellikle yogun bakim
hastalarinda bilgisayar sistemi ile uygulanan protokollerin mortaliteyionemli
Olclide azalttigini ortaya koymustur. AHRQ givenli cerrahi ydntemlerinin
hem saglik hizmeti kalitesini iyilestirecegini hem de tibbi hatalarin
azaltilmasina yardim edecegini belirtmektedir.

Institute of Medicine‘nin raporunun yayinlanmasindan sonra hatalarin
onlenmesi ve verilen saghk hizmetinin niteliginin arttirilmasi konusunda ¢ok caba
harcanmistir. Ama en onemlisi, kulturel bir degisimin yasanmasidir. Suglama ve
cezalandirma kultlrinin yerini anlayisla kabullenme ve dizeltme kultiri yer
almaktadir. Hatalar daha ¢ok konusulmakta, kabullenilmekte, agiklanmakta ve 6zur
dilenmektedir (Sayek, 2010).

Teknik olarak egitim ve bilgilendirme yani sira kurumlarin, ardindan
bolgelerin  veulusal saglik sistemlerinin givenli cerrahi yapilari kurmalari
gerekmektedir. Hata, neredeyse hata ve riskli olaylarla ilgili gézlemler cezasiz bir
ortamda paylasiimali, analiz edilmeli ve ilgili strecler iyilestirilmelidir. Bunun igin
klinik uygulama rehberleri, kritik yol haritalari, klinik karar verme destek sistemleri
gerekmekte, davranis degisikligini saglayacak egitim programlari ve mutlaka yasal
onlemler, akreditasyonve hizmet alicilarin hem mali destekleri hem de kisitlamalari
gerekmektedir (Akalin, 2005).

Institute of Medicine 21.YUzyil i¢in saglik sisteminde iyilestirilmesi gereken
konulari siralarken, saglik sistemlerinin (Institute of Medicine, 2001);

1. Guvenli bir saghk hizmeti: Hastalara yardim ederken zarar
vermemesi,

2. Etkili bir saglik hizmeti: Bilimsel bilgiler ve kanita dayal tip
uygulamalarina dayali hizmet sunumu ile saglik hizmetinin eksik ya da

gereksiz kullaniminin énlenmesi,
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3. Hasta odakh saglik hizmeti: Hastanin ihtiyag, deger yargilari ve
tercihleri  dogrultusunda davranilmasi ve klinik karar verme
mekanizmalarina ortak edilmesi,

4. Zamaninda verilen saglik hizmeti: Gerek oldugunda hizmete

ulastlabilmesi ve beklemelerin sagliga zarar vermesinin 6nlenmesi,

5. Verimli sunulan saglik hizmeti: Hem malzeme, hem de insan guci
israfinin 6nlenmesi ve maliyet etkin bir saglik hizmeti sunulmasi,

6. Esit ve hakkaniyetli: Hizmet kalitesinin irk, cinsiyet, renk, cografya ve
sosyoekonomik farkliliklara bakilmaksizin esit) olmasi gerektigini bildirmistir.
Bunlar herkes ve her (lke i¢in dogru ilkelerdir. Muhtemelen en énemlisi, hizmetin
guvenli olmasi, iyilik yapmak isterken zarar vermemesidir.

Guvenilir bir saghk hizmetinin sunulmasinin ve iyilestirilmesinin énunde
onemli engeller vardir. Bunlar su sekilde siralanabilir ( Akalin, 2014)
» Maksimum performans sinirlarinin zorlanmasi
* Profesyonel otonomini
* “Sanatkar” yaklasimindan takim oyuncusu yaklasimina geciste zorlanma
* Guvenlilik Stratejilerinin sistematik yaklasimlari icermek zorunda olusu
» Profesyonel kural ve yasalarin karmasikligi
* Saglik hizmetinin ¢ok karmasik hale gelmesi
* “Hosgoru kultard” eksikligi
- inkar
- Profesyonel otorite
- Kendini begenmislik, durumdan memnun olma
- Hata yapmaya karsi gosterilen tepki
- Korku
» Konu ile ilgili egitim yetersizligi
* Hatalarin rapor edilmesinin hicbir seyi degistirmeyecegi algilamasidir.
Guvenli cerrahide farkindaliginin arttiriimasi i¢in hem saglik ¢alisanlarina
hem de topluma 6nemli sorumluluklar dismektedir. Her seyden Once tip ve tum
saglik calisani egitim programlarinda guivenli cerrahi konusunda hizmet ici egitimi
yer almalidir. Tim saghk kurumlarinda hasta guvenlicerrahinin gelistirilmesi igin
caba sarf edilmelidir. Tibbi uygulama hatalarinin kisisel degil, sistemin bir hatasi ve

yetersizligi sonucu ortaya ciktigi gercegdi kabul edilip, iyilestirmeler sistematik olarak
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yaptimalidir. Hatalarin kisisel olarak cezalandiriimasindan kacinilmali, sistemik

hatay! dnleyecek ¢oztimlerin gelistirilmesine ¢alisiilmalidir ( Akalin, 2014).

2.5. Guvenli Cerrahide Bilinen 10 Gergek

Diinya (zerinde yapilan arastirmalar sonucunda elde edilen ve WHO’ nun
cerrahi givenligi saglama konusundaortaya koydugu gercekler asagidaki gibidir
(DSO Kiiresel Hasta Glivenligi Miicadelesi, 2011; Giivenli Cerrahi, 2012).

1. Dinya’da yilda toplam 234 milyon ameliyat yapilmakta, bu da her 25
kisiden birine denk gelmektedir. Bu ameliyatlarin 63 milyonu travma, 31 milyonu
kanser, 10 milyonu obstetrik/jinekolojik nedenlerden yapiimakta.

2. Cerrahi hastalarin %3-25’inde kompleks durumlardan dolayr morbidite
gelismekte vehastanede kalis siiresi uzamaktadir. Dinya tzerinde yaklasik 7 milyon
postoperetif komplikasyon gorilmekte.

3. Major cerrahi sonrast %0. 4- 10 6lim gerceklesmekte, yani yilda yaklasik 1
milyon insan ameliyat ©Oncesi, ameliyat sirasinda ve sonrasinda hayatini
kaybetmekte.

4. Cerrahi bakim, cerrahi guvenligin saglanmasi, hastaliklari énleme ve hasta
bakiminin gelistirilebilmesi igin sistematik bir sekilde standardize edilmeli.

5. Gelismis endustriyel Ulkelerde tibbi ve teknik hatalarin yarisi cerrahi
Kliniklerde olusmakta ve bu hatalar, guvenli cerrahi uygulamalari ile yari yariya
azaltilmaktadir.

6. Cerrahi bakim maliyet etkin olmali

7. Son 30 il icersinde anestezi uygulamalarinda dramatik bir degisiklik
olmustur. Ancak dinya Ulkelerinden bazilarinda halen 150 Kisiden biri genel anestezi
sirasinda hayatini kaybeder.

8. Cok basit gibi gorinen adimlara iliskin tedbirler komplikasyon oranini
oldukca fazla dustrebilir. Ornegin cilt insizyonu 6ncesi antibiyotik verilmesi yara
yeri enfeksiyonu gelismesini %50 azaltmaktadir.

9. Diinya Saglik Orgiitii Guvenli cerrahi uygulamalari igin bir rehber olusturdu
ve Glvenli Cerrahi Kontrol Listesi’ni 8 pilot tlkede uygulamistir.

10. Bu uygulama ile 200’den fazla Saglik Bakanligi tarafindan o6lim ve
komplikasyonlar1 azaltmak icin isbirligi icindedir. Bu kapsamda ulkemizde ve

dunyada bazi ¢alismalar yapilmistir:
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2.6. Dunya Saghk Orgitia (WHO/DSO) Giivenli Cerrahi Hayat Kurtarir

Kampanyasi (Safe Surgery Saves Lives):

“Guvenli Cerrahi Hayat Kurtarir” kampanyasi 25 Haziran 2008’de
Washington’da resmi olarak baslatiimistir. 1 Ocak 2009’da 250 hastane programa
katilmis, 2010’a kadar 2500 hastane, 2009°da programa katilan hastaneler diinya
ndfusunun dortte birini temsil ederken, 2010°da diinya niifusunun yarisini igermesi
ve cerrahi ile ilgili temel istatistikleri toplamak hedeflenmistir. Kampanyayi 300°Un
uzerinde saghk bakanhgi, ulusal ve uluslararasi profesyonel dernek ve organizasyon
desteklemistir. WHO’ nun sitesinde 122 ulkede 3885 hastanenin kayit yaptirdigi
kampanyada 1788 hastanenin calismalarini aktif olarak strdirdugu belirtilmektedir
(Akalin, 2004; Yavuz, 2012).

Cahismanin ilk Grind olan gavenli cerrahi kontrol listesinin pilot calismalari;
ABD, Hindistan, Tanzaniya, Urdiin, Kanada, Yeni Zelanda, ingiltere ve Filipinler’de
yuratulmastir (Pool, 2009; The Surgical Safety Checklist, 2009; Saglikta Nabiz
Dergisi, 2010).

“Guvenli Cerrahi Hayat Kurtarir” olusumu, cerrahi islemlerden kaynaklanan
olumleri azaltma cabalarinin bir parcasi olarak tanimlanmistir. Bu tanimda icinde
yetersiz anesteziye ait givenlik uygulamalari, 6nlenebilir cerrahi enfeksiyonlari ve
calisma ekibi arasindaki yetersiz iletisim de dahil olmak (zere 6nemli guvenlik
sorunlarint - barindirmaktadir. Bu olaylarin sayisinin azaltilmasinda, ameliyat
gruplarina yardimci olmak icin Diinya Saglik Orguti (DSO) tarafindan desteklenen,
batin  ameliyathanelerde uygulanabilecek bir  Guivenlik  Kontrol  Listesi
yayinlanmistir. DSO Cerrahi Guivenlik Kontrol Listesi, ameliyatlarin givenligini
artirmaya ve gereksiz cerrahi 6lumleri ve komplikasyonlari azaltmaya ilgi duyan

Klinisyenlerin kullanmalari icin bir ara¢ olmasi amaclanmistir (WHO, 2010).

2.7. Glivenli Cerrahi Kontrol Listesinin icerigi (Giivenli Cerrahi, 2012)

» Dogru Taraf, Dogru Prosedir ve Dogru Hasta

Yanls taraf ameliyatlarinin ABD’ de yaklasik 50000-100000 islemde bir
oldugu tahmin edilmektedir kibu durum her yil 1500-2500 olayin olmasina
esdegerdir (Seiden, 2006). Yapilan bir calismada 1050 el cerrahinin, %21’ i
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hayatinda en az bir yanhs taraf cerrahisi deneyimlediklerini belirtmislerdir (Joint
Commission Sentinel Event Statics, 2006).

Dogru-Taraf, Dogru-Prosedir ve Dogru-Hasta cerrahisi saglik kurumlarinda
rahatsiz edici bir sikhikta ortaya cikmaktadir. Bu hatalar cerrahi ekibin Gyeleri
arasindaki etkisiz ya da vyetersiz iletisimden, taraf isaretlemeye hastanin
katilmamasindan  ve  yer  dogrulama  prosedurlerinin  yetersizliginden
kaynaklanmaktadir. Yanlis-Taraf, Yanlis-Prosedir, Yanlis-Hasta Cerrahisi’ni
Onlemede Evrensel Protokolii gibi kanita dayali uygulamalar kullaniimalidir.
Evrensel protokolde bulunan temel surecler sunlardir;

* Cerrahi tarafin isaretlenmesi,
» Ameliyat dncesi dogrulama slreci ve
* Prosediriin baslamasindan hemen énce verilen moladir.

Cerrahi tarafin isaretlenmesi hastayida igine alir ve net bir isaret yoluyla
yapilir. isaret kurum capinda tutarli olmali, prosediirii gerceklestiren kisi tarafindan
yaptimali, hastanin bilinci yerindeyken ve uyanikken yapilmali, eger mimkinse
hasta hazirlandiktan ve ortuldukten sonrada gorinebilir olmahdir. Cerrahi taraf; yana
dogru olanlar, ¢coklu yapilar (parmaklar, ayak parmaklari, lezyonlar) ya da coklu
duzeyler (omurilik) gibi buttn olgularda isaretlenir (Onganer ve ark., 2014)

Ameliyat 6ncesi dogrulama siirecinin amaci; dogru taraf, stire¢ ve hastanin
dogrulanmasi, ilgili butlin dokimanlar, resimler ve calismalarin mevcut oldugunun,
uygun etiketlendiginin vegosterildiginin garanti edilmesi veherhangi bir gerekli
ekipman ya da implantin mevcut oldugunun dogrulanmasidir ( Onganer ve ark.,
2014)

» Guvenli Anestezi ve Resusitasyon

Gelismekte olan (lkelerde anestezi ile ilgili 6lim orani gelismis
ulkelerden100-1000 kat fazla oldugu bulunmustur (Yavuz 2012; Yavuz, 2010)
+«» Ventilasyon-solunum sistemi hatalari (%19.5),
¢ Anestezi makinesi hatalari (%19)
% 1lac kullanimina yonelik hatalar (%19)
%+ Havayolu saglanmasi hatalari (%12),
% Intravendz damar yolu hatalar (%7),
+«+ Monitorizasyon hatalari (%4.5)

s Sivi duzenlenmesi (%4) ile ilgili hatalar izlemektedir.
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En Sik Hata Sebepleri (Ertan, 2006)

s Ameliyat dncesi hazirligin yapiimamasi veya yetersiz yapiimasi (%42.5)
% Hava yolu guvenliginin saglanamamasi (%20)
% Ameliyathane disinda uygun kosullar saglanmadan anestezi uygulanmasi (%15)
% 1lac ve serum kullaniminda hata (%7.5)
¢ Anestezi cihaz ve baglanti hatalari (%7.5)
+«» EKG monitorizasyonu olmamasi (%5)
» Enfeksiyon Riskini Azaltma

Cerrahi alan enfeksiyonu gelisiminin ©onlenmesi icin cerrahi 0Oncesi
antibiyotik profilaksisi onerilmektedir. Cerrahi profilaksi, konak savunmasinin
etkilenmeyecegi dlzeyde olmak kosuluyla, intraoperatif kontaminasyondaki
mikrobiyal yUki azaltmak icin uygun zamanda, uygun antibiyotigin, yeterli dozlarda
kullanimidir (Alp, 2012). Antibiyotikleri insizyondan bir saat énce vermek cerrahi

alan enfeksiyonunu %50 azalttigi belirtilmektedir (Yavuz, 2012; Yavuz, 2010).

» Etkili ekip calismasi

Joint  Commission’un 1995-2005 yillari arasindaki hata raporlari
incelendiginde %70 olayda ana nedenin yetersiz iletisim oldugu belirtilmektedir
(Yavuz, 2012).

2.8. Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi Kullanmanin Avantajlari

Tim dinyada yaygin sekilde kullanilabilmesi,

Bilimsel kanitlar ve genis bir fikir birligi ile desteklenmesi,

Kontrol listelerini kullanmanin olaylarin hatirlanmasini kolaylastirmasi,
Karmasik islemlerde yapilmasi gereken asgari uygulamalari tanimlamasi,
Hastanelerin uygulama ve gereksinimlerine gore diizenlenebilmesi,

Ekibin bir arada calismasina yardim ederek performansi arttirmaya yardim
etmesidir (Yavuz, 2010)

2.9. Dunya Saglik Orgitiiniin Giivenli Cerrahi icin 10 Temel Hedefi
Guvenli cerrahi icin dunyadan cerrahlarla, anestezi uzmanlanyla,

hemsirelerle, hasta guvenligi uzmanlariyla ve hastalarla birlikte calisarak on temel
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hedef Dbelirlenmis olup, bunlar WHO Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi iginde
derlenmistir (Pauniaho, 2009; Cakar, 2011).
Bu hedefler soyledir;
1. Ekibin, dogru hastada, dogru alan tizerinde cerrahi islem yapmasi
2. Ekibin, agriyr dnlemek (zere uygulanan anesteziye bagh olusabilecek
zararlardan hastayr korumak igin bilinen yontemleri kullanmasi
3. Ekibin, yasami tehdit edici diizeydeki havayolu tikanikliklarini ve solunum
fonksiyonu yetersizliklerini tanimasi ve énlem almasi
4. Ekibin, asiri kan kaybi riskini bilmesi ve buna karsi hazirhikli olmasi
5. Ekibin, hasta icin 6nemli bir risk olan alerjik reaksiyonlara ya da ilag
etkilesimlerine neden olmamasi
6. Ekibin, cerrahi alan enfeksiyonlarini azaltmak icin bilinen ydntemleri
strekli kullanmasi
7. Ekibin, ameliyat alaninda alet ve spanclarin unutulmasini énlemesi
8. Ekibin patolojiye gonderilmek lzere alinan ¢rnekleri dogru etiketlemesi ve
guvenligi saglamasi
9. Ekibin, etkili bir iletisimle cerrahi islemin guvenli bir sekilde yapilabilmesi
icin hasta ile ilgili 6nemli bilgileri paylasmasi
10. Hastane ve halk saghg sistemlerinin cerrahi kapasite, hacim ve sonuclari

ile ilgili rutin arastirmalar yapmasidir (DSO Kiiresel Hasta Giivenligi, 2011).

2.10. Givenli Cerrahi Kontrol Listesi

Guvenli cerrahi, hasta ameliyathaneye gelmeden 6nce daha klinikte iken
baslamasi gereken bir kavramdir. Bu distinceden yola ¢ikarak WHO’nun “Herkurum
kendi gereksinimlerine gore kontrol listesini diizenleyebilir” ifadesi ile belirttigi izni
ile liste Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanligi tarafindan revize
edilmis ve “Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi TR” adi ile 2011 yilindan itibaren saglik
calisanlarinin kullanimina sunulmustur (Pauniaho 2009; Yavuz 2010).

Kontrol listesi, cerrahi tedaviyi, her bir girisimin normal seyrine 6zgi zaman
dilimine karsilik gelen dort ayri asamaya bolmektedir (Cakir, 2007; Pauniaho,
2009):

1. Ameliyathaneye Girmeden Once; Ameliyathaneye girmeden dnceki evre

2. Anestezi Vermeden Once; Anestezinin verilmesinden dnceki evre
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3.Ameliyat Kesisinden Once; Anestezinin verilmesinden sonraki ve cerrahi
insizyondan 6nceki evre

4. Ameliyattan Cikmadan Once; Yaranin kapanmasi sirecindeki ya da
kapanmasinin hemen sonrasindaki ancakhastanin ameliyathaneden cikariimasindan
onceki evredir.

Her evrede Kontrol Listesi koordinatoru ekibin listede belirtilen gorevleri
tamamlayip tamamlamadigina bakmali, gorev tamamlanmissa bir sonraki evreye
gecise izin vermelidir. Ameliyat ekipleri kontrol listesinin adimlarina daha fazla
asina olmaya basladikca, kontrol listesini kendi alisiimis ¢alisma duzenlerine entegre
edebilirler ve her bir adimin tamamlanmis oldugunu kontrol listesi koordinatdri
acikca midahale etmeden sozle ifade edebilirler. Adimlara etkili bir sekilde ulasmayi
hedeflerken, her bir ekip, kontrol listesinin kullanimini kendi calismalariyla azami
verimlilik ve asgari diizensizlikle birlestirmenin yollarini arastirmalidir.

Anahtar faaliyetlerin yerine getirilmesini saglamak i¢in hemen hemen bitin
adimlar uygun bir personel ile s6zli olarak kontrol edilir. Bu nedenle
“Ameliyathaneye Girmeden Once” evresinde kontrol listesini koordine eden Kisi
hasta ve hekim ilebirlikte (mimkiin oldugunda) s6zli olarak hastanin kimliginin teyit
edilmis oldugunu, girisimin ve ameliyat yerinin dogru ve isaretlenmis oldugunu,
ameliyaticin rizanin verilmis oldugunu gozden gegirir. Koordinatdr hastanin achgini,
ameliyat bélgesi tirasini, hastanin vicudunda yabanci bir madde olup olmadigini
(makyaj, oje, protez vs.), ameliyat éncesi 6zel bir islem gerekliligini, hastanin tim
tetkik sonuclari ile birlikte ameliyathaneye gitmek i¢in hazir oldugunu kontrol eder.

“Anestezinin Verilmesinden Once” evresinde kontrol listesini koordine
eden kisi, hasta ile birlikte (mumkin oldugunda) s6zli olarak hastanin kimliginin
dogrulanmis oldugunu, girisimin ve ameliyat yerinin dogru oldugunu, ameliyat icin
rizanin verilmis oldugunu goézden gecirir. Koordinatér ameliyat yerinin isaretlenmis
oldugunu (mimkinse) ve bir pulse oksimetresinin hasta Uzerinde galisir vaziyette
oldugunu gorsel olarak onaylar. Koordinatér ayni zamanda s6zli olarak anestezi
uzmani ile hastanin kan kaybi riskini, hava yolu zorlugunu, alerjik reaksiyonunu
vetam bir anestezi glivenlik kontroliniin tamamlanip tamamlanmadigini sézel olarak
ifade ederek gOzden gecirir. Zorunlu goruntulemelerin uygun bir bigimde
gosterildigini de dogrularlar. Tahmin edilen kan kaybi, alerjiler ya da baska

komplikasyonlara iliskin daha acik bir fikre sahip olabilecegi icin ideal olani,
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cerrahin, “Anestezi Verilmeden Once” evresinde mevcut olmasidir. Ancak cerrahin
varligi, kontrol listesinin bu bélimunin doldurulmasi igin zorunlu degildir.

“Ameliyat Kesisinden Once” evresi igin her bir ekip elemani kendini
isimve gorevi ile tanitir. Birlikte bir ameliyat guininin ortasinda olmalari halinde,
ekipameliyat odasindaki herkesin birbiri tarafindan bilindigini basit bir sekilde
dogrulayabilir. Ekip, cilt veya ameliyat kesisi 6ncesinde, dogru hasta Uzerinde
vedogru yerde, dogru ameliyati gerceklestirdiklerini sesli olarak dogrulamak (zere
durmahdir. Sonra ameliyat planlarinin kritik unsurlarini kontrol listesindeki sorularin
rehberliginde sozel olarak godzden gecirmelidirler. Ayrica ©nceki 60 dakika
icerisindeprofilaktik antibiyotiklerin uygulanmis oldugu, ameliyat siresince kan
sekeri kontrolinin gerekliligi, varsa antikoagilan kullanimi ve derin ven
trombozuprofilaksisinin gerekliligi s6zel olarak kontrol edilir.

“Ameliyattan Cikmadan Once” evresi icin ekip, gerceklestirilmis
olanameliyati, spanc¢ (tampon) ve aletlerin sayiminin tamamlanmasini ve alinan
bitiin cerrahi numunelerin etiketlenmesini gézden gegirir. Ayni zamanda aletlerdeki
isleyis bozukluklari ve ilgilenilmesi gereken tim diger sorunlar da gézden gecirilir.
Sonolarak ekip, hastayr ameliyat odasindan c¢ikarmadan Once, ameliyat sonrasi
yonetiminle ilgili anahtar hususlari ve disunceleri gozden gecirir. Gerekirse yazili
olarak Ozelnotlar eklenebilir. Kontrol listesinin 6zellikle 2., 3. ve 4. bolimlerinin
basarili olmasi icin tek bir kisinin yonetiminde olmasi gereklidir. Bir ameliyat
odasinin karmasik dizeninde, hizli ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat
sonrasi hazirliklar esnasinda adimlarin herhangi biri gozden kacirilabilir. Kontrol
listesinin her adiminintamamlandi§ini onaylatacak bir tek kisinin gérevlendirilmesi
ameliyatin bir sonraki asamasina gegilirken yasanan acelede hicbir glivenlik adiminin
atlanmadiginin garantilenmesi bakimindan onemlidir. Ekip Uyeleri ilgili adimlara
asina olana kadar, kontrol listesi koordinatori bu kontrol listesi suresince ekibe
kilavuzluk eder.

2.11. Glvenli Cerrahi Kontrol Listesinisin Kullaniminin Onemi (Giivenli Cerrahi
Kontrol listesi Uygulama Rehberi, 2012; Cakir, 2007; Yavuz, 2012)

Kontrol listesinin tek bir kisi tarafindan yonetilmesinin muhtemel bir
dezavantaji ameliyattaki diger ekip elemanlari ile zit bir iliskinin kurulabilmesidir.
Kontrol listesi koordinatord, her bir adim tatminkar bir sekilde tamamlanana kadar

ekibin bir sonraki asamaya gecmesini Onleyebilir ve odnlemelidir. Ancak bunu
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yaparken diger ekip Uyelerini yabancilastirabilir ya da rahatsiz edebilir. Bu nedenle
hastaneler bu rol icin kimin uygun olduguna dikkatlice karar vermelidir. Belirtildigi
uzere pek ¢ok kurum igin, bu konuda sirkile (dolasici) bir hemsire gérev alir, ancak
kontrol listesi girisimini butln saglik gorevlileri koordine edebilirler.

Her asamada kontrol listesi koordinatorii Once ekibin listede belirtilen
gorevleri tamamlamis olduguna onay vermelidir. Ameliyat ekipleri kontrol listesinin
adimlarina daha fazla asina olmaya basladikca, kontrol listesini kendi alisiimis
calisma dizenlerine entegre edebilirler ve her bir adimin tamamlanmis oldugunu
kontrol listesi koordinatéri midahale etmeden sozle ifade edebilirler. Adimlara etkili
bir sekilde ulasmayi hedeflerken, her bir ekip, kontrol listesinin kullanimini kendi
calismalariyla azami verimlilik ile birlestirmenin yollarini arastirmahdir.

Anahtar faaliyetlerin yerine getirilmesini saglamak icin hemen hemen bditiin
adimlar uygun bir personel ile s6zli olarak kontrol edilmelidir. Bu nedenle
anestezinin verilmesinden 6nce kontrol listesini koordine eden kisi, hasta ile birlikte
(mumkin oldugunda) s6zli olarak hastanin kimliginin teyit edilmis oldugunu,
girisimin ve mudahale yerinin dogru oldugunu, ameliyat icin rizanin verilmis
oldugunu gbzden gegirir. Koordinator ayni zamanda so6zIl olarak anestezi uzmani ile
hastanin kan kaybi riskini, hava yolu zorlugunu, alerjik reaksiyonunu ve bir anestezi
makinesi ve ila¢ glvenligi kontrolinin tamamlanip tamamlanmadigini ve ameliyat
yerinin isaretlenmis olup olmadigini (mimkiin oldugunda) dogrular. ideal olarak
cerrah, bu asama suresince beklenen kan kaybi, alerjiler ya da diger komplike hasta
faktorleri ile ilgili daha net bir fikre sahip olacaktir. Ancak cerrahin varlidi, kontrol
listesinin bu bélumunun doldurulmasi icin zorunlu degildir.

Cilt insizyonu 6ncesi her bir ekip tyesi kendini isim ve gorevi ile tanitir.
Birlikte bir ameliyat glinlnin ortasinda olmalari halinde, ekip ameliyat odasindaki
herkesin birbiri tarafindan bilindigini basit bir sekilde onaylayabilir. Ekip dogru hasta
Uzerinde ve dogru yerde, dogru ameliyati gerceklestirdiklerini sesli olarak dogrular
vesonra ameliyat planlarinin  kritik unsurlarini - kontrol listesindeki sorularin
rehberliginde s6zel olarak gdzden gecirmelidir. Ayrica 6nceki 60 dakika icerisinde
profilaktik antibiyotiklerin uygulanmis oldugunu ve gerekli goruntiilemelerin uygun
bir bicimde gdsterildigini de dogrular.

Ameliyathaneden ayrilmadan once ekip, gerceklestirilmis olan ameliyati,

spanc ve aletlerin sayiminin tamamlanmasini ve alinan bitln cerrahi numunelerin
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etiketlenmesini gozden gegirir. Ayni zamanda aletlerdeki isleyis bozukluklari ve
ilgilenilmesi gereken tum diger sorunlar da gdzden gegirilir. Son olarak ekip, hastay!
ameliyat odasindan ¢ikarmadan 6nce, ameliyat sonrasi yonetim ile ilgili anahtar
konulari ve distinceleri gézden gegirir.

Kontrol listesinin basarili olmasi igin tek bir kisinin yonetiminde olmasi
onerilmektedir. Bir ameliyat odasinin karmasik dizeninde, hizli ameliyat oncesi,
ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi hazirliklar esnasinda adimlarin herhangi biri
gbzden Kkacirilabilir. Ameliyat islemlerine dahil olan tim klinik ekip Gyelerinin
katilimi gereklidir. Doktorlari da isin igine katarak katilim destegi saglanmalidir.
Mumkin olabildigince, en fazla klinik bolumden (cerrahi, anestezi, hemsirelik) kisi
dahil edilmelidir. Her bir klinik bélimden en az bir Gyeyi katmaya calisirken, kontrol
listesi konusunda istekli olan bir cekirdek grup kurulmalidir. Bu erken asamada, en
fazla direnc goOsteren Kkisileri iknaya calisan kisilerden c¢ok, ilgi gosterenlerle
calisiimalidir. E§er mimkiinse, ayni zamanda hastane liderlerinin ve yoneticilerinin
de katilmasi 6nerilmektedir ( Acibadem Hemsirelik, 2012; Pauniaho, 2009). Givenli
cerrahi kontrol listesi ile 6nlenebilir hatalarin engellenmesi sonucu her yil 500.000
Kisinin hayatinin korunacagi hesaplanmaktadir (Tturkmen ve ark., 2011).

Bilindigi (zere WHO tarafindan son yillarda tibbi pratiklerde hasta
givenligi konusunda ¢ok sayida calisma yapilmaktadir. Bu calismalar Kiresel
mucadeleler seklinde dinya saglik kamuoyunun gundemine tasinmaktadir
(Performans Ydnetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanhigi, 2011).

Ulkemizde de Bakanlik saglik kurumlarinda kurumsal performans ve
kaliteyi gelistirme calismalari cercevesinde hasta guvenligini saglama ve hasta
guvenligi kaltdrind olusturma adina faaliyetler yirutmektedir. Ayrica, 01.09.2008
tarihi itibariyle ydrirlige giren Saglikta Performans ve Kalite Yonergesi’nde
konunun 6nemine binaen hasta ve ¢alisan guvenligi hususlarina genis yer verilmistir
(Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Bagkanligi, 2011; Ttrkmen ve ark.,
2011).

Ekiplerin kontrol listesini etkili bir sekilde kullanmayi 6grenmesi igin biraz
pratik yapmalari gerekir. Bazi bireyler bunu bir zorlama hatta bir zaman kaybi olarak
gorebilir. Amac¢ ezberden is yapmak veya is akisini bozmak degildir. Kontrol
listesinin amaci ekiplere etkili ekip calismasi ve iletisimi iyilestirmek ve yapilan her

ameliyatta hasta giivenliginin aktif dustnilmesini tesvik etmek (zere basit ve verimli
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bir dizi oncelik kontroli saglamaktir. Kontrol listesindeki adimlarin ¢ogu zaten
dinyanin ¢ogu yerinde ameliyathanelerde izlenmektedir, fakat pek azi bunlan
guvenilir sekilde izlemektedir. Kontrol listesinin iki amaci vardir; hasta giivenliginde
tutarhilik saglanmasi ve bunun basariimasina deger veren bir kiltir olusmasi. Kontrol
listesinin basarili olabilmesi icin, cerrahi sefleri, anestezi ve hemsirelik alanlarinin,
guvenligin bir o6ncelik olduguna ve WHO givenli cerrahi kontrol listesinin
kullanilmasinin ~ bunun  gerceklesmesine  yardimci  olduguna  inanilmasi
gerekmektedir. Eger acikca belirlenebilecek bir liderlik yoksa bu tip bir kontrol
listesi olusturulmasi hosnutsuzluk ve zithk dogurabilir. Kontrol listeleri, hasta bakim
ortamlari da dahil olmak Uzere pek ¢ok farkli ortamda faydali olmustur. WHO
guvenli cerrahi kontrol listesi farkli kaynak sikintilari olan cesitli  saglik
kurumlarinda basarili bir sekilde uygulanmistir. Uygun planlama ile kontrol listesi
adimlari kolaylikla basarilabilir ve cerrahi bakimin givenliginde derin bir fark
yaratabilir (Pauniaho, 2009).

Kontrol listesinin ameliyatlarin glivenligini artirmaya ve cerrahi 6limleri ve
komplikasyonlar1 azaltmaya ilgi duyan klinisyenlerin kullanmalari icin bir arac
olmasi amaclanmistir. Givenli cerrahi kontrol listesi ameliyat ekibinin cerrahlari,
anestezi gorevlilerini, hemsireleri, teknisyenleri ve ameliyatla ilgisi olan diger
ameliyathane gorevlilerini kapsamaktadir. Bir ugagin glvenli ve basarili ugusu yer
ekibine, ucus personeline ve hava trafik kontroltrlerine dayali olmasi gibi, bir
cerrahda hastanin tedavi edilmesinden sorumlu olan ekibin esas Gyesidir ancak tek
uyesi degildir. Bu nedenle, bu listede bahsedilen ameliyat ekibi, her biri bir
ameliyatin givenligini ve basarisini saglamak icin bir role sahip olan ameliyat
ekibinin tim Gyelerinden olusmaktadir (Pauniaho, 2009; Performans Yonetimi ve
Kalite Gelistirme Daire Baskanligi, 2011).

Guvenli cerrahinin saglanmasi ve tibbi hatalarin 6nlenmesi, saglikta
kalitenin temel unsurlarindan biri olarak ortaya cikmaktadir. Saglikta kaliteyi
saglamak icin, saglik politikalarinin; saglhk bakim alanlari, saglk calisanlari ve
saglik bakimi veren kurumlarin, uygulamalarini diizenlemek, gelistirmek i¢in uygun
sekilde olusturulmasi gerekmektedir. Saghk kurumlarinin nitelikli saglik hizmeti
verebilmeleri icin, temel kosullari yerine getirmeleri, kurumlarda guvenli cerrahi
yonunden gereken sireclerin, eksiksiz ve hatasiz uygulanmasi gerekmektedir
(Serbest, 2010).
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2.12. GUVENLI CERRAHI KONTROL LISTESININ UYGULANMASI
(Pauniaho, 2009; Gulvenli Cerrahi Kontrol Listesi Uygulamasina Uyumun
Degerlendirilmesi, 2014)

2.12.1. Ameliyathaneye Girmeden Once

Bu bolim cerrahi tedaviye given icerisinde baslamak igin hasta klinikten
ayrilmadan 6nce tamamlanir. Bu bélimun kontrolu igin en az bir hemsire veya bir
saglik gorevlisinin orada olmasi gerekir. Bu asamada cerrah da kontrole katilabilir.
“Ameliyathaneye Girmeden Once” icindeki bolimin her birindeki detaylar
sOyledir:

1. Hasta Kimligini, Ameliyat Yerini, Gergeklestirilecek Girisimini Teyit Etti mi?
2. Hasta Rizasini Teyit Etti mi?
3. Hasta A¢ mi?

Cerrahi girisimler oncesinde Amerikan Anestezi Birliginin (ASA, The
American Society of Anesthesiologists) onerilerine gore ameliyatin alti saat
oncesinde kati gidalarin, iki saat 6ncesinde de berrak sivilarin kesilmesinin hasta igin
yeterli oldugu belirtilmektedir. Tavsiyeler hastanin yasina ve yenilen yemek tipine
gore degismektedir. Orn; vyetiskinlerde yagh vyiyecek sonrasi sekiz saat, st
iiriinlerinden sonra dort saat achk onerilmektedir (Dolgun ve ark., 2011). ingiliz
Kraliyet Hemsirelik Koleji (The Royal College of Nursing) tarafindan Kasim 2005
yilinda basilan rehberde ameliyat 6ncesi a¢ kalma; saghkli Kisiler icin ameliyat
oncesi a¢ kalma, saghkli cocuklarda ameliyat 6ncesi a¢ kalma, yuksek riskli
gruplarda ameliyat oncesi a¢ kalma olarak gruplandirilmistir. Elektif cerrahi
gecirecek olan yetiskin hastalarin a¢ kalma ile ilgili olarak 2- 6 saat kurali asagidaki
gibidir (Westby at all, 2005).

* ‘2 saat kurali’ - anestezi indlksiyonundan 2 saat éncesine kadar su i¢imi,

* ‘6 saat kurali’ - gidalar icin (kati, st ve sit iceren icecekler) en az alti

saatlik bir a¢ kalma

» Kusma ve aspirasyon riski olan hastalar icin anestezi ekibi diger girisimleri
g6z 6nunde bulundurmalidir. Bu nedenle 6zel durumlar disinda ameliyathaneye

gitmeden  o6nce  hastanin  aclik  durumu  mutlaka  dogrulanmalidir.
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4. Ameliyat Bolgesi Tirasi Yapildi mi?
Cerrahi islem o6ncesi cilt hazirhgr yapilmahdir. Bu islemin zamanlama
konusu halen cerrahlar arasinda tartisiimaktadir. Ancak bu islemin ameliyat dncesi

hazirhk asamasinda giindeme getirilmesi gerekir. Onemli olan gerekliligidir.

5. Hasta Uzerindeki Degerli Esyalari (Varsa Makyaj/Oje ve Protezlerini)
Cikardi m1?

Ameliyat olacak hastanin Gzerinde metal bir esya olmasi ameliyat sirasinda

kullanilan bazi cihazlardan dolayr hasta bedeninde yaniklara neden olabilir. Bun

edenle hasta Gizerinde hicbir sekilde metal olmamalidir.

6. Hasta Ameliyat Onlii§ini ve Bonesini Giydi mi?

Hic sliphesiz ameliyathane steril bir ortamdir ve bu ortamda ne kadar
yabanci materyal varsa sterilizasyon guvenligini saglamak o kadar zor olur. Bu
nedenle ameliyata girecek hasta klinikte kiyafetlerini c¢ikarip ameliyat 6nlaguni
giyerse hemsterilite daha kolay saglanir hem de hastanin kendine ait esyalari

guvencede olur.

7. Ameliyat Oncesinde Ozel Bir islem Gerekli mi?

Bazi operasyonlar o6ncesinde o isleme 06zgl uygulanmasi gereken
prosedirler vardir. Ornegin kalin barsak ameliyati 6ncesinde barsak temizligi amaci
ile lavman uygulanmasi gibi. Ameliyathaneye gitmeden 6nce bunun gibi islemlerin
yapiimis oldugunu onaylamak gerekir. Ayni sekilde bazi hastalara ameliyat 6ncesi
vesirasinda uygulanmasi hayati Onem tasiyan meditasyonlarin, (6rnegin

Addisonprotokoli gibi) bu asamada kontrol edilmesi gerekir.

8. Kullanilacak Malzeme, implant, Kan veya Kan Uriinii Hazir mi?
Gunimuzde birgok ameliyatta gesitli tibbi malzemeler kullaniimaktadir. Bu
malzemelerin hasta daha ameliyathaneye gitmeden hazir olmasi cerrahi
guvenliginénemli bir parcasidir. Hasta heniiz serviste iken malzemeler kontrol

edilmeli vekullanilacaksa kan ve kan urtinleri dnceden hazir olmalidir.
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9. Hastanin Yapilan Tam Tetkikleri Yaninda mi?

Hastanin ameliyat oncesi yapilan, gorintileme dahil tim tetkikleri ve
varsaameliyat ©ncesi konsultasyonlari bir kez daha g6zden gecirilir ve
ameliyathaneye hasta ile birlikte gitmesi saglanir.

Kontrol listesinin 1. bolimu burada sonlanmaktadir. Bu asamada hasta artik

guvenli bir sekilde ameliyathaneye teslim edilebilir.

2.12.2. Anestezi Verilmeden Once

Bu bélim, islemlere devam etmenin glvenligini onaylamak icin anestezi
verilmeden dnce tamamlanir. Bu béliman kontroli icin en az bir anestezi gorevlisive
saglik personelinin orada olmasi gerekir. Kontrol listesi koordinatorii, anestezi
hazirliklarinin akisina bagh olarak bu bolimu bir kerede veya sirali olarak
doldurabilir. “Anestezi verilmeden Once” igindeki bolimlerin her birindeki detaylar

sOyledir:

10. Hasta Kimligini, Ameliyat Yerini, Gerceklestirilecek Girisimini Teyit
Ettimi?

Koordinator hasta ile birlikte s6zli olarak hastanin kimligini, planlanan
girisim tartnd, ameliyat alanini ve ameliyat icin riza verilip verilmedigini kontrol
eder. Bu tekrar gibi gozikse de ekibin yanhs hastayr veya hastanin yanlis tarafini
ameliyat etmemesi veya yanlis girisim yapmamasi icin gereklidir. Hasta tarafindan
dogrulanmasi mamkin degilse, 6rnegin bir cocuk veya zihinsel engelli hasta
s6zkonusuysa, 0 zaman bu gorevi hasta yakini Gstlenir. Eger hasta yakini da yoksa,

buadim atlanir ve acilde oldugu gibi isaretleme yeri bos birakilir.

11. Ameliyat Yeri isaretlenmis mi?

Kontrol listesi koordinatori, sag-sol ayrimi gibi taraf s6z konusu olan
vakalarda veya ¢oklu yapi olan (6rnegin belli bir parmak, deri lezyonu, vertebra gibi)
vakalarda ameliyati yapan cerrahin ameliyat alanini isaretledigini dogrulamahdir
(genelde cikmayan boyali bir kalemle). Orta hattaki yapilarda (6rnegin tiroid) ya
datek organlarda (6rnegin dalak) isaretleme icin yerel uygulamalar izlenmelidir. Bazi

hastaneler bu gibi durumlarda cerrahinin yetersiz olmasindan dolay! isaretleme
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yapmazlar. Fakat tim vakalarda strekli olarak alan isaretlemesi yapilmasi, dogru
alan ve dogru girisimi onaylayan yedek bir kontrol saglamak bakimindan énemlidir.

12. Anestezi Guvenlik Kontroli Tamamlandi mi?

Bu adimi koordinatdr anestezi uzmanindan anestezi guvenlik kontrolinin
(buher bir vakadan Once anestezi ekipmani, ilaglari ve hastanin anestezi riskinin
incelenmesini iceren resmi bir incelemedir) tamamlandigini dogrulamasini isteyerek
yapar. Kisaltma seklindeki bir animsatici faydali olabilir: S6yle ki hastanin ameliyat
icin uygun durumda oldugunu dogrulamaya ek olarak, anestezi ekibi ABCDE vyi
tamamlamalidir:

Airway (havayolu) ekipmant,

Breathing (solunum) sistemi (buna oksijen ve solunum ajanlari dahildir)
SuCtion (aspirasyon)

Drugs (ilaglar) ve cihazlar

Emergency (acil) ilaglari, ekipmanlar ve yardimin var olup olmadiginin ve
islerin durumda olduklarinin incelenmesi.

Bu amacla dizenlenmis olan anestezi givenlik kontrol listesi
doldurulmalidir. Bu kontrol listesinin bir pargasi olarak hastanin zor entlibasyon veya
aspirasyon riski degerlendirilir, anestezi ekibinin hastanin zor bir havayolu olup
olmadigini objektif olarak degerlendirdigi s6zli olarak dogrulanir. Hava yolunu
puanlandirmak icin cesitli yollar vardir (6rnegin Mallampati skoru, thyromental
mesafe, ve Bellhouse-Doré skoru). Gegerli bir yontem kullanan objektif bir havayolu
degerlendirmesi, yontemin seciminin kendisinden daha énemlidir. Anestezi sirasinda
hava yolu kaybindan kaynaklanan olumler halen kiresel olarak yaygin bir sorun
olmaya devam etmektedir. Fakat uygun planlama ile bunun 6nline gecilebilir. EGer
havayolu degerlendirmesi zor havayolu olmasi riskinin ylksek oldugunu gosterirse
(6rnegin Mallampati skoru 3-4 arasi olursa), anestezi ekibi bir havayolu problemine
karsi hazirhkli olmalidir. Buna en azindan anestezi yaklasiminin ayarlanmasi
(6rnegin mimkinse bolgesel anestezi kullanilmasi) ve acil ekipmanin erisilebilir
duruma getirilmesi dahildir. Yetkin bir asistan (ikinci bir anestezi gorevlisi, cerrah
veya ekibin hemsire Uyesi olabilir), anestezinin verilmesine yardimci olmak Uzere

bulunmalidir.
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Aspirasyon riski de hava yolu de@erlendirmesinin bir parcasi olarak
degerlendirilmelidir. Eger hastanin semptom atik aktif reflisii veya dolu bir midesi
varsa anestezi gorevlisi aspirasyon olasiligina karsi hazirhkli olmalidir. Bu risk
anestezi plani degistirilerek, 6rnegin hizh indiksiyon teknikleri kullanarak veya
indiksiyon sirasinda krikoid baski yapmak (zere asistan yardimi alinmasiyla
azaltilabilir. Zor hava yolu oldugu veya aspirasyon riskine sahip oldugu kabul edilen
bir hasta icin, ilgili alan ancak anestezi gdrevlisinin hastanin basucunda uygun
ekipman ve yardim mevcut oldugunu dogrulamasindan sonra isaretlenmeli

veanestezi verilmeye baslanmalidir.

13. Pulse Oksimetre Hasta Uzerinde ve Calisir Durumda mi?

Kontrol listesi koordinatori, anestezi verilmeden once hasta (zerine bir
pulseoksimetre yerlestirildigini ve bunun diizgiin calisir durumda oldugunu dogrular.
Tercih edilen, pulse oksimetrenin okuma gostergesinin ameliyat ekibi tarafindan
goralebilir durumda olmasidir. Mimkin olursa hastanin nabzi ve oksijen
satlirasyonu konusunda ekibi uyarmak icin sesli bir sistem de kullaniimalidir.
Pulseoksimetre, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan giivenli anestezinin gerekli bir
bileseni olarak kuvvetle 6nerilmektedir. Eger isler durumda bir pulse oksimetre
yoksa cerrahve anestezi gorevlileri hastanin durumunu degerlendirmeli ve bir tane
bulunana kadar ameliyati erteleme secenegini distnmelidirler. Acil durumlarda,
mesela hayat veyabir uzvu kurtarmak icin, bu kosuldan feragat edilebilir ancak boyle

durumlarda ilgilialan isaretsiz yani bos birakilmalidir.

14. Hastanin Bilinen Bir Alerjisi Var mi1?

Kontrol listesi koordinatori, bu ve sonraki 2 soruyu anestezi gorevlisine
sormalidir. Oncelikle koordinatér hastanin bilinen bir alerjisi olup olmadigini
vevarsa ne oldugunu sormalidir. Cevabi bilse bile, anestezi gorevlisinin hasta igin
risk teskil eden alerjilerin farkinda olup olmadigini dogrulamak i¢in sormalidir. Daha
sonra bununla ilgili alan doldurulur. Eger koordinator anestezi gdrevlisinin farkinda

olmadig bir alerjiyi biliyorsa, bu bilgiyi iletmelidir.
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15. Gerekli Gorintiileme Mevcut mu?

Gorlntuleme, ortopedi, bel kemigi ve torasik girisimler ile cesitli tumor
rezeksiyonu iceren ameliyatlarin uygun planlanmasi ve yapilmasi icin kritik énem
tasimaktadir. “Ameliyat Kesisinden Once” boliimi esnasinda koordinator cerraha
vaka ic¢in goruntileme gerekip gerekmedigini sorar. Gerekiyorsa, koordinatér soz
konusu gorintulemenin odada ve gortnur sekilde mevcut oldugunu sézll olarak
dogrulamalidir. Ancak o zaman ilgili bolim isaretlenmelidir. Gorlntileme gerekiyor
ancak yok ise mutlaka getirilmesi talep edilmelidir. Goriintiileme gerekli ama mevcut
degilse o zaman cerrah gorintileme olmadan devam edilip edilmeyecegine karar
verecektir. Fakat bdyle bir durumda ilgili kutu bos birakilacaktir. Eger gorintileme

gerekli degilse, “gecersiz” kutusu isaretlenmelidir.

16. Hastanin >500 ml ya da Daha Fazla Kan Kaybi (Cocuklarda >7 ml/kg)
Riski Var mi?

Bu guvenlik adiminda koordinatér anestezi ekibine, kritik bir kan kaybi
olayina karsi farkinda ligi saglamak Gzere ameliyat sirasinda yarim litreden fazla kan
kaybi riski olup olmadigini sorar. Blylk oranda kan kaybi, cerrahi hastalarina
yonelik en yaygin ve en dnemli tehlikelerden biridir, ¢linkii 500 ml’den fazla kan
kaybi oldugu zaman hipovolemik sok riski artmaktadir (cocuklarda >7 mi/kg).
Yeterli hazirhk ve yeniden canlandirma yapilmasi olumsuz sonuclari 6nemli
derecede azaltabilir. Cerrahlar kan kaybi riskini anestezi veya saglik personeline her
zaman iletmeyebilirler. Bu ylzden e@er anestezi gorevlisi o vaka i¢cin major kan
kayb riskinin ne oldugunu bilmiyorsa, anestezi vermeden énce mola alarak cerrahla
buriski konusmalidir. Bariz bicimde 500 ml’den fazla kan kaybi riski varsa, en az iki
biylk delikli intraven6z damar yolu seti ya da cilt kesisinden ©6nce santral
venoOzkateter yerlestirilmesi kuvvetle oOnerilir. Buna ilaveten ekip yeniden
canlandirma iginsivi veya kanin mevcut oldugunu dogrulamalidir. (Not: Beklenen
kan kaybi ameliyatkesisinden o6nce kisminda tekrar gdzden gecirilecektir. Bu
anestezi gorevlisi ve saglik personeli igin ikinci bir giivenlik kontroll saglayacaktir).
Bu noktada 2. bolum tamamlanmistir ve ekip anestezi verme islemlerine devam
edebilir.
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2.12.3. Ameliyat Kesisinden Once
Cilt veya ameliyat kesisinin hemen 0Oncesinde, ekip tarafindan belli bash
temel guvenlik kontrollerinin yapildigi ve ekipteki her bir kisinin yer aldigi dakikalik

bir duraklamadir.

17. Tim Ekip Uyeleri Ad ve Gorevlerini Belirterek Kendilerini Tanitirlar

Ameliyat ekibi Gyeleri siklikla degisebilir. Yuksek risk teskil edebilecek
durumlarda en etkili yonetim; tim ameliyat ekibi Gyelerinin, ekibin diger ilgili
uyelerinin kim oldugunu, gorevlerini ve kabiliyetlerini bilmesini gerektirir. Basit bir
tanitim bunu saglayabilir. Koordinatér odadaki her bir kisiye adlari ve gorevlerini
belirterek kendilerini tanitmalarini ister. Ekipte bulunanlar birbirlerine asina ise
kisiler birbirlerini tanidiklarini dogrulayabilirler, ancak yeni personel veya en son
ameliyattan sonra yer degistirmis olan ekip Uyesi, 6grenci ve diger personel de dahil

olmak Uizere kendilerini tanitmalidirlar.

18. Cerrah, Anestezi Gorevlisi ve Hemsire;
- Hastanin dogru hasta oldugunu,
- Ameliyat yerinin dogrulugunu,
- Gercgeklestirilecek girisimi sozll olarak onaylar.

Bu adim “ Ameliyat Kesisinden Once” evresinin en 6nemli adimidir
vebircok ulusal ve uluslararasi dlzenleyici organizasyonlarin standartlarini
karsilamaktadir. Cerrah cilt veya ameliyat kedisini yapmadan hemen 6nce, kontrol
listesini koordine eden kisi veya ekibin bir diger Uyesi ameliyathanedeki herkesin
durmasini ister. Ardindan sozli olarak hastanin adini, gerceklestirilecek girisimi,
ameliyat bolgesini ve yanlis bir hastanin ameliyat edilmesini veya o hastanin
yanlhisbir bolgesinin ameliyat edilmesini 6nlemek icin hastanin pozisyonunu
dogrular. Ornegin, gérevli hemsire soyle bir anons yapabilir “Simdi kontrol i¢cin mola
anini kullanahm” ve soyle devam eder, “Herkes bu hastanin X hastasi oldugu ve sag
kasik fitigi tedavisi olacagl konusunda gorus birligi icinde midir?” Bu soruya ait
alan, anestezi gorevlisinin, cerrahin ve goérevli hemsirenin acik bir sekilde ve sahsen
onay! alinmacigi takdirde isaretlenmemelidir. Eger hasta uyutulmamissa, hastadan da

ayni onayi almak faydali olacaktir.
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19. Gergeklesebilecek Kritik Olaylar Gozden Gegirilir

Etkili bir ekip iletisimi, guvenli cerrahi girisim, verimli ekip calismasi
vemajor komplikasyonlarin énlenmesi konularinda kritik énemi olan bir bilesendir.
Bubasitce ekibin her bir tyesine belirlenmis sorulari sesli olarak sorma yoluyla
yapilabilir. Tartismada siralamanin bir énemi yoktur, ancak her bir kutucuk, her
birdisiplin kendisine yonelik bilgileri sagladiktan sonra isaretlenmelidir. Tim
ekibinasina oldugu girisimlerde, cerrah basitce “Bu X siresinin rutin bir vakasidir”
diye belirtebilir ve sonrasinda anestezi uzmanindan ve hemsireden onlarin 6zel
kaygilariolup olmadigini sorar.

Cerrahin  Gozden  Gegirdikleri:  Kritik ve  beklenmedik adimlar,
ameliyatsuresi, beklenen kan kaybi nedir?

“Kritik veya beklenmedik adimlar” ile ilgili konusmalar, hastay! ani kan
kaybi, yaralanma veya diger major hastaliklara maruz kalma gibi risk altina
sokabilecek tim adimlar hakkinda battin ekip Uyelerini en azindan bilgilendirmeyi
hedeflemektedir. Bu konusmalar ayni zamanda 6zel ekipman, implant veya hazirlik
gerektirebilecek durumlar icin atilacak adimlari gézden gecirme firsati tanimaktadir.

Anestezi Ekibinin Gozden Gegirdikleri: Hastaya 6zgu anestezi riskleri var
mi?

Major kan kaybi, “hemodinamik instabilite” veya baska major morbidite riski
bulunan hastalarda, anestezi ekibinin bir Gyesi yuksek sesle spesifik planlari ve
yeniden canlandirma ile ilgili, 6zellikle de, kan Grtnleri kullaniimasi gerektiginde ve
(kalp rahatsizli§gi veya gogus hastaligl, ritim bozuklugu, kan dizensizligi, vs) gibi
comorbidite veya komplike bir hasta 6zelligi olan durumlar icin endiselerini yeniden
g6zden gecirmelidir. Cogu ameliyat ekiple paylasilmasi gereken herhangi bir kritik
risk veya endise tasimayabilir. Bu gibi durumlarda anestezi uzmani sadece “bu vaka
ile ilgili herhangi bir kaygim yoktur” diyebilir.

Hemsire Ekibinin Go6zden Gegirdikleri: Sterilite (indikator sonuglari dahil
olmak Uzere) teyit edildi mi? Ekipmanla ilgili sorun veya endise var mi?

ilgili vaka icin ekipmanlari hazirlayan hemsire veya teknoloji uzmani sozlii
olarak sterilizasyonun gerceklestirildigini onaylar ve s ile sterilize edilen
ekipmanlar icin ise sterilite indikatort basarili bir sterilizasyon yapildigini dogrular.
Bu ayni zamanda cerrahi aletler ya da diger hazirliklarla ilgili herhangi bir

sorunvarsa ya da cerrahi hemsirelerinin dile getirmek istedigi guvenlik konularini,
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Ozellikle cerrah ve anestezi ekibi tarafindan Uzerinde durulmayanlari tartismak
icinbir firsattir. Ozellikle belirtilmesi gereken bir konu yoksa, hemsire ya da

teknisyen,“Sterilite dogrulandi. Herhangi bir 6zel bir notum yok.” der.

20. Son 60 Dakika icinde Antibiyotik Profilaksisi verildi mi?

Yara enfeksiyonuna yonelik verilen antibiyotik profil aksisinde, serum veya
dokuda yeterli antibiyotik duzeyinin elde edilmesi gerektigine iliskin saglam
kanitlara ve genis caplh bir goris birligine ragmen, cerrahlar arasinda insizyondan bir
saat oncesinde antibiyotik verilmesi hususunda fikir ayriliklari vardir. Cerrahi
enfeksiyon riskini azaltmak igin, koordinator “Ara” evresinde son 60 dakika
icindeprofilaktik antibiyotik verilip verilmedigini yiksek sesle sorar. Antibiyotik
vermeklegorevli ekip Uyesi (genellikle de anestezi uzmani) s6zli olarak onay
vermelidir. EGer antibiyotik profilaksisi hentiz verilmemisse, insizyon éncesi hemen
verilmelidir.

Eger antibiyotik profilaksisi 60 dakikadan da 6nce yapilmissa, ekip hastaya
doz tekrar1 yapmalidir; eger ek doz verilmez ise isaretleme alani bos birakilmalidir.
Profilaktik antibiyotiklerin verilmesi uygun gorilmemisse (cilt kesisi yapiimayan
olgular, antibiyotiklerin tedavi icin verildigi kontamine olgular gibi), ekip bunu sozel
olarak onayladii taktirde “uygulanamaz” alani isaretlenebilir.

21- 22. Kullanilacak Malzemeler Hazir ve Sterilizasyonu Uygun mu?

Ameliyat kedisinden 6nce son bir kez kullanilacak malzemelerin hazir
vesterilizasyon kontrollerinin uygun oldugu kontrol edilmelidir. Onemli olan rutin
kullanilan malzemelerden ¢ok disaridan kullanilacak malzemelerin uygunlugunun

onaylanmasidir.

23. Kan Sekeri Kontrolu Gerekli mi?

Yapilan ameliyatin kalitesini dogrudan etkileyen, ameliyat sonrasi dénemde
iyilesme surecini etkileyen faktorlerden bir tanesi ise hastanin kan sekeri
regulasyonudur. Preoperatif donemde regiilasyon saglanan hastalarda yapilan cerrahi
islem sirasinda da kan sekeri takibi yapilmasi ve bazen mudahale edilmesi

gerekebilir. Bu durumun ameliyat kedisinden 6nce kontrol edildigi onaylanmaktadir.
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24- 25. Hasta Antikoagulan Kullantyor Mu? Derin Ven Trombozu
Profilaksisi Gerekli mi?

Ameliyat sonrasinda yara iyilesme sirecini etkileyen bir baska faktor ise
ameliyat sirasinda fazla doku harabiyeti olusturmamaktir. Gereksiz doku
harabiyetien ¢ok hemostaz (kanama kontroll) sirasinda olusmaktadir. Hastanin tibbi
gecmisinde antikoagilan kullanimi olmasi cerrahi islem sirasinda kanama riskini
artiracaktir. Bu riskin degerlendirilmesi bu asamada yapilmalidir. Ameliyat sonrasi
donemde hareketsizligin artmasi ile artan derin ven trombozu riski bilinmeli ve
onlem alinmahdir. Her iki durumun da tim ekip Oyeleri tarafindan bilindigi

dogrulanmahidir.

2.12.4. Ameliyattan Cikmadan Once

Bu bolum hasta ameliyathaneden c¢ikarilmadan Once tamamlanmahidir.
Amag, 6nemli bilgilerin, hastanin ameliyat sonrasi bakimindan sorumlu olan bakim
ekiplerine aktariimasini kolaylastirmaktir. Bu kontrol cerrahi hemsiresi, cerrah ya
daanestezi gorevlisi tarafindan baslatilabilir ve cerrah ameliyat odasini terk etmeden
tamamlanmalidir. Ornegin, yaranin kapatiimasiyla es zamanli olabilir. Yine, her
isaretleme alani mutlaka koordinator ilgili konunun ekip tarafindan ele alindigini
onaylattiktan sonra isaretlenmelidir.

Hemsire S6zIu Olarak Sunlari Ekip ile Teyit Eder:

26. Gergeklestirilen Girisimin Teyit Edilmesi
Bir ameliyatin seyrinde, girisim degismis ya da uzatilmis olabileceginden
kontrol listesi koordinatorl, cerrah ve ekiple tam olarak hangi girisimin yapilmis
oldugunu dogrulamahidir. Bu bir soru olarak “hangi girisim gerceklestirildi ?”” ya da

onay alinarak yapilabilir, “x girisimini gerceklestirdik, dogru mu?” seklindedir.
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27. Alet, Spanc/Kompres ve igne Sayimlarinin Dogrulugu

Cerrahi icin acilan alanda unutulan aletler, spanclar ve igneler sik
rastlanmayan ancak kalici ve potansiyel olarak koti hatalardir. Bu nedenle, cerrahi
ya da sirkiler hemsire en sonspang ve igne sayimlarinin tam oldugunu sézIi olarak
dogrulamalidir. Acik bir kavite olmasi durumunda alet sayimlarinin tam oldugu da
dogrulanmahdir. Sayimlarda uygun bir sekilde hem fikir olunmamasi halinde, uygun
adimlarin atilabilmesi i¢in (kumas kivrimlarinin, ¢opiln, yaranin ve ihtiya¢ halinde
radyografik goruntulerin gdzden gecirilmesi) ekip alarma gecirilmelidir. Sayim

uygulanmasina gerek olmayan girisimlerde “Sayim Uygulanmaz” alani isaretlenir.

28. Numunenin Ne Sekilde Etiketlendigi (Hasta Adi, Alinan Bolge Dahil)

Patolojik numunelerin hatali etiketlenmesi hasta icin potansiyel bir hatadir
ve sikca rastlanan bir laboratuar hatasi kaynagi oldugu gorulmastir. Sirkle hemsire,
hastanin adini, numunenin tanimini ve batin ayirt edici isaretleri ylksek sesle
okuyarak, girisim siresince alinan butln patolojik numunelerin dogru bir sekilde

etiketlenmis oldugunu dogrular.

29. Ele Alinmasi Gereken Ekipman Sorunlari Olup Olmadigi

Ameliyat odasinda aletlerle ilgili sorunlara her yerde rastlanabilir. Hata
kaynaklarinin ve arizalanan aletlerin ya da ekipmanlarin dogru bir sekilde
tanimlanmasi, bu aletlerin ameliyathaneye tekrar geri donmesini engelleme
konusunda ©6nem tasir. Koordinator, bir vaka sirasinda ortaya c¢ikan ekipman

hatalarinin ekip tarafindan tanimlanmasini saglamahdir.

30. Cerrah, Anestezi Gorevlisi ve Hemsire Bu Hastanin Ameliyat Sonrasi
lyilesmesi ve Tedavisinin Yonetimine Yénelik Kilit Gereksinimleri Gozden Gegirir

Cerrah, anestezi gorevlisi ve hemsire, 6zellikle hastayi etkileyebilecek
ameliyat ya da anestezi konularina odaklanarak, ameliyat sonrasi iyilesme ve
yonetme planini gézden gecirmelidir. Iyilesme siiresince hastaya 6zgii bir risk teskil
eden olaylar 6zellikle 6nemlidir. Bu adimin amaci, kritik bilgilerin ekibin tamamina
uygun bir sekilde iletilmesidir. Tum bu bilgilerin ameliyat ekibi kadar hastanin

ameliyathaneden ¢iktiktan sonraki takip stirecinde yer alacak saglik personeline de
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iletilebilmesi igin bu kontrol listesinin son bolimune yazil olarak 6nemli notlar

belirtilmelidir.
Bu nihai adimla, Giivenlik Kontrol Listesi tamamlanir. istenmesi halinde

kontrol listeleri hasta kaydina yerlestirilebilir ya da kalite glivencesi incelemesi igin

ayri bir kayit altinda da tutulabilir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, tanimlayici olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig Yer ve Ozellikleri
Arastirma K.K.T.C’de izin verilen ameliyathanesi olan Devlet Hastaneleri
(Lefkosa Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi, Gazimagusa Devlet Hastanesi,

Girne Dr. Akcicek Hastanesi) ve Yakin Dogu Universitesi Hastanesi’nde yapilmistir.

Lefkosa Devlet Hastanesi: 1978 tarihinde “Lefkosa Devlet
Hastanesi” olarak hizete acilan ve 35 yillik sirecte, giderek artan bir
hizmet kalitesi ve is yuki ile K.K.T.C halkina en st diizeyde hizmet
veren devlet hastanesidir. Organ nakli disinda her tlrlu tibbi tetkik ve
tedavi hizmeti verilmektedir. Hastanede yapilan ortalama ameliyat
sayisi  5.000 civarindadir. 450 yatak kapasiteli hastanedir.
Ameliyathanede glvenli cerrahi kontrol listesine dair herhangi bir
dokiman kullaniimiyor. Hastanede ameliyathane ekibi olarak; 21
hemsire, 43 cerrah, 6 anestezist, 6 anestezi hemsiresi, 2 anestezi
teknikeri, 2 cerrahi teknikeri olmak Uzere 80 personel gorev

yapmaktadir.

Gazimagusa Devlet Hastanesi: 2007 yilinda hizmete acilmis
olmasiyla sadece Gazimagusa’ya degil iskele ilgesi ve Karpaz
bolgesine de hizmet vermektedir. Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet
Hastanesinden sonra Magusa ve yore halkina hizmet veren 120 yatakl
ikinci blylk hastanedir. Ameliyathanelerde i¢ ve dis haberlesme
saglanmaktadir. Ameliyathanede glvenli cerrahi kontrol listesine dair
herhangi  bir dokiman  kullanilmamakla  birlikte  hastalar
ameliyathaneye alinmadan sadece sozli olarak teyit edildigi g6zlendi.
Hastanede ameliyathane ekibi olarak; 12 hemsire, 16 cerrah, 2
anestezist, 2 anestezi hemsiresi, 2 anestezi teknikeri olmak tzere 34

personel bulunmaktadir.
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Girne Dr. Akgicek Hastanesi: 1975 yilinda hizmte acilmistir. 56
yatakli hastanedir. Ameliyathanede guvenli cerrahi kontrol listesine
dair herhangi bir dokiman kullanilmamakla birlikte hastalar
ameliyathaneye alinmadan sadece s6zli olarak teyit edildigi gozlendi.
Hastanede ameliyathane ekibi; 5 hemsire, 8 cerrah, 2 anestezist, 2

anestezi hemsiresi olmak (izere 17 personelden olusmaktadir.

Yakin Dogu Universitesi Hastanesi: 2010 yilinda hizmete agilarak
Avrupa standartlarinin Gzerindeki en son teknolojik donanimi ve
saglik hizmetlerinin yuksek dizeyde sunuldugu, Kibris Tarkleri’ni
disa bagimhhktan kurtarmak amaciyla uluslararasi standartta 6zel
hastane konseptindedir. 8 tane ameliyathane odasina sahiptir.
Uluslararasi standartlar ve Joint Commision International” (JCI)
akreditasyon kriterlerine uygun olarak yapilmis olan hastane,
hastalarin gerek medikal, gerekse diger ihtiyaclarini en Ust kalite
seviyesinde karsitlamaktadir. Givenli cerrahi formuna uygun olarak
Ameliyathane Hasta Glvenlik Formu, Ameliyathanede Kullanilan
Alet/Malzeme Sayim Formu ve Ameliyatta Kullanilan Set Sayim
Formu olarak kullaniimaktadir. Hastanede ameliyathane ekibi olarak;
12 hemsire, 20 cerrah, 3 anestezist, 5 cerrahi teknisyeni, 6 anestezi

teknikeri olmak tzere 46 personel bulunmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evrenini 10 Arahik 2014 - 10 Subat 2015 tarihleri arasinda
calismaya izin verilen KKTC’ deki Devlet Hastaneleri ve Yakin Dogu Universitesi
Hastanesi’nin ameliyathanelerinde gorev alan 90 cerrah, 56 hemsire, 10 anestezi
teknikeri, 13 anestezist, 11 anestezi hemsiresi, 4 cerrahi teknisyen olmak Ulzere 177

Kisi olusturmustur.

Orneklem secgimine gidilmeyip toplamda 177 kisi olan ameliyathane ekibinden
57 kisinin bireysel olarak ¢calismaya katilmay1 kabul etmemesi, yillik izin, rapor gibi

nedenlerden dolayi ¢alismaya katilmamasi disinda 120 kisiye ulagiimistir.
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3.4. Arastirmanin Etik Boyutu

Soru formlarinin ve arastirmanin yirittlebilmesi icin Yakin Dogu Universitesi
Etik Kurulundan vyazili izin ve ayni zamanda anketlerin uygulanacagi ilgili
hastanelerden ve Saglik Bakanligindan da yazili izin alinmistir (EK-1, EK-I1, EK-I1I).
Arastirmaya katilan ameliyathane ekibine veri toplama formlarinin uygulanabilmesi

icin actklama yapilarak bilgilendirme ve riza formu (EK 1V) imzalattiriimistir
3.5. Verilerin Toplanmasi
3.5.1 Veri Toplama Formlarinin Hazirlanmasi:

Veriler; cerrahlarin, anestezistlerin, hemsirelerin ve teknikerlerin tanimlayici
Ozelliklerini iceren bir soru formu (EK V) ve ekibin guvenli cerrahi kontrol listesi

hakkindaki uygulamlarini ve géruslerini iceren soru formu ile (EK V1) toplanmistir.

Arastirma yapilacak ilgili hastanelerin ameliyathane bolimlerinde guvenli
cerrahi kontrol listesinin kullanimina iliskin verileri elde etmek amaciyla literatlr
taranarak (Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi Uygulama Rehberi, 2011; Joint
Commission Sentinel Event Statics, 2013; Cooper MD, 2000; Pauniaho at all, 2009)
hazirlanan veri toplama formu, ¢ogunlugu tek secimli, bir kismi agik uclu ve bir

kismi da ayni zamanda birden fazla secenek isaretlenebilir 6zelliktedir.

Soru formun 1. bélima tanimlayici 6zellikler, egitim dizeyi, calisma yili,
ameliyathanede calisma yili, gunlik cerrahi islem sayisi, tibbi hatalar, hasta
givenligi kavrami ile ilgili egitim alma durumlarina iliskin bilgiler ile ilgili 17

sorudan olusmustur.

Soru formun 1. bolimi ameliyathaneye girmeden 6nce, anestezi verilmeden
once, ameliyat kedisinden 0©nce, ameliyattan cikmadan Once, hasta risk
degerlendirmesi ve ameliyathane ekibinin goris ve uygulamalari ile ilgili 35 sorudan

olusmustur.
3.5.2. Veri Toplama Formunun On Uygulamasi:

Soru formunun anlasilabilirligi ve kullanilabilirligini kontrol etmek amaciyla
ekipten 10 kisiye (2 cerrah, 1 anestezit, 4 hemsire, 1 anestezi teknikeri, 1 anestezi
hemsiresi, 1 cerrahi teknikeri) 6n uygulama yapilmistir. On uygulama sonunda



38

sorularda herhangi bir degisiklik gerekmeyip 6n uygulama yapilan 10 Kisi de
arastirma kapsamina dahil edilmistir.

3.5.3. Verilerin Toplama Formunun Uygulanmasi

Her iki soru formunun yanitlanmasi ortalama 5 dk zaman almaktadir.
Katilimcilar arastirma hakkinda bilgilendirilerek veriler yiz yiize gorusulerek,
gorismeye uygun olmayan durumlarda ise ameliyathane sorumlusuna teslim edilip
uygun zamanda toplanmak (zere elde edilmistir. Arastirmanin uygulanmasi 10
Aralik 2014-15 Subat 2015 tarihleri arasinda yaptimistir.

3.5.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen veriler, SPSS 20. 0 paket programi kullanilarak degerlendirilmistir.
Butun verilerin sayi, ylzdelikleri hesaplanarak ve veriler %95 glven araliginda

degerlendirilmis olup Pearson Chi-Square testi uygulanmistir.



4. BULGULAR

Tablo 4.1. Ameliyathane Ekibinin Sosyo-Demografik Ozellikleri (N=120)
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Sosyo-Demografik Ozellikler Say!i %
Cinsiyet

Erkek 72 60.0
Kadin 48 40.0
Yas

18-30 29 24.2
31-40 51 425
41-50 29 24.2
51-60 11 9.2
Meslek

Cerrah 44 36.7
Anestezist 8 6.7
Hemgire 48 40.0
Anestezi teknikeri 10 8.3
Anestezi hemsiresi 2 1.7
Cerrahi teknikeri 8 6.7
Egitim

Meslek Lisesi 11 9.2
On lisans 25 20.8
Lisans 35 29.2
Lisans Usti 49 40.8
Calistiklari Hastaneler

Devlet Hastanesi 80 66.7
Universite Hastanesi 40 33.3
Meslekte Calisma Suresi

0-4 yil 19 15.8
5-9yil 27 22.5
10-14 yil 26 21.7
15 yil ve st 48 40.0
Ameliyathanede Calisma Siresi

0-4 yil 35 29.2
5-9 yil 32 26.7
10-14 yil 22 18.3
15 yil ve Ustl 31 25.8
Giivenli Cerrahi Hakkinda Bilgisine iliskin ifadesi

Yok 8 6.7
Var 68 56.7
Kismen 44 36.7
Hizmet i¢i Egitim Alma Durumu

Evet 37 30.8
Hayir 83 69.2
Gunlik Vaka Sayisi

1-5 vaka 31 25.8
6-10 vaka 39 325
11-15 vaka 19 15.8
16 vaka ve Ustll 31 25.8
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Tablo 4.1’de ameliyathane ekibinin sosyo-demografik 0Ozellikleri dagihimlari

verilmistir.

Arastirma kapsamina alinan ameliyathane ekibinin yaridan fazlasinin (%60)
erkek, %42.5’lik en fazla oranla 31-40 yas arasinda oldugu ve katilan ekibin
%66.7°sinin  devlet hastanelerinde calistigi belirlenmistir. Calismaya katilan
bireylerin ¢ogunluk olarak sirasiyla hemsire (%40), cerrah (%36.7) ve anestezi
teknikeri (%8.3) olusturdugu bulunmustur.

Arastirma kapsamina alinan ameliyathane ekibinin %40.8’i lisans Ustl
mezunu oldugu, %40’1 15 yil ve Uzeri yiIl meslekte gorev aldiklari ve bunlarinda
%29.2°si 0-4 yil ameliyathanede gorev yaptiklari belirlenmistir. Calismaya katilan
ameliyathane ekibinin gunlik mudehale edilen vaka sayisi incelendiginde;
cogunlukla 6-10 vakaya (%32.5) mudehale bulunduklarini ifade ettikleri
bulunmustur. Bireylerin yaridan fazlasinin (%56.7) guvenli cerrahi kavrami ile ilgili
bilgi dirumunun yeterli oldugu, %69.2’sinin ise givenli cerrahi konusunda hizmet igi

egitim almadigi saptanmistir.



Tablo 4.2. Tibbi Hatalar (N=120)
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Son Dénemlerde Karsilasilan Tibbi Hatalar (N=39)* Sayl | %
Sterilazasyona yontemlerine uymama 11 28.1
Yetersiz 6n hazirhk, tibbi cerrahi teknik hatalar ve malzeme eksikligi 7 18
Yanls ilag uygulanmasi ve gazli bez unutulmasi 5 12.8
Ameliyathane giris kurallarina uymama 5 12.8
Vaka bilgisi yetersizligi sonucu cerrahi islem slresini uzatacak mindr hatalar 3 7.7
Koter plagi hatalari 3 7.7
Malpraktis 2 51
Hasta rontgen filmi kaybi ya da deg@isimi 1 26
Skopi ile calisan hekimlerin, hemsirelerin yetersiz kalmasi 1 26
Bireysel meslek hatalari ve mesleki yeterlili§gi olmayan personel calistiriimasi 1 26
Ekibin Yapmis Oldugu Hatalar ile Karsilasma Durumu

Evet 53 44.2
Hayir 67 55.8
Karsilasilan Ekip Hatalari (N=36)*

Sterilazasyon konusunda dikkatsizlik 10 28
Ameliyatlarda bilgi,egitim ve konsantrasyon eksikligi 6 16.8
Yanlis teshis, yanlis ameliyat, yanlis gaza sayimi 7 16
Cerrahi teknik hata 3 8.4
Cerrahi el yikma tekniklerine dikkat edilmemesi 3 8.4
Koter plagi yanlislari 2 5.6
Yanlis ilag hazirlanmasi 2 5.6
isim benzerligi hatas 1 2.8
Cerrahi alet bilgisi, sirasi ve vaka hakimiyetinin olmamasi 1 2.8
Hastalarin enfeksiyonla karsi karsiya kalmasi 1 2.8
Tibbi Hata Yapma Durumu

Evet 13 10.8
Hayir 107 | 89.2
Karsilasilan Tibbi Hatalar (N=12)*

Tibbi cerrahi teknik hata 10 83
HBV hastasinin ignesinin batmasi 1 8.3
Yanlis ilag uygulanmasi 1 8.3

* Tabloda yuzdeler N tzerinden alinmistir.
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Tablo 4.2’de arastirma kapsamina alinan ameliyathane ekibinin son
donemlerde Karsilastigi tibbi hatalar incelendiginde, %28.1’inin sterlizayon
yontemlerine uyum saglanmadigini, %18’inin yetersiz 6n hazirhk, tibbi cerrahi
teknik hatalar ve malzeme eksikligi oldugunu, %12.8’inin yanls ilag uygulanmasi ve
gazli bez unutuldugunu, %12.8’inin ameliyathane giris kurallarina uyum
saglanmadigini, %7.7’sinin vaka bilgisi yetersizligi sonucu cerrahi islem suresini
uzatacak minor hatalarin oldugunu, %7.7’sinin koter plagi hatalarini, %5.1’inin
malpraktisi, %2.6’sinin hasta rontgen filmi kaybi yada degisimini, %2.6’sinin skopi
ile calisan hekimlerin, hemsirelere yetersiz kaldigini, %2.6’sinin bireysel meslek
hatalari ve mesleki yeterliligi olmayan personel calistirildigini belirtmislerdir.

Arastirma kapsamina alinan ameliyathane ekibinin %44.2si ekip hatasi ile
kastlastigini, %55.8’i ise ekip hatasi ile karsilasmadigini belirtmistir.

Arastirma kapsamina alinan ameliyathane ekibinin karsilastiklari ekip
hatalari incelendiginde, %28’i sterilizasyon konusunda dikkatsiz olundugunu,
%16.8’inin ameliyatlarda bilgi, egitim ve konsantrasyon eksikligi ile karsilasildigini,
%16’sinin yanhs teshis, yanlis ameliyat, yanlis gaza sayimi oldugunu, %8.4’inun
cerrahi teknik hata oldugunu, %8.4’Unin cerrahi el yikama tekniklerine dikkat
edilmedigini, %5.6’sinin koter plagl yanhslarinin oldugunu, %5.6’sinin yanhs ilag
hazirlandigini, %2.8’inin isim benzerligi hatalari ile karsilastigini, % 2.8’i cerrahi
alet bilgisi, sirasi ve vaka hakimiyetinin olmadigini, %2.8’inin hastalarin

enfeksiyonla karsi karsiya kalindigi durumlar oldugu belirtilmistir.

Arastirma kapsamina alinan ameliyathane ekibinin %210.8’i tibbi hata

yaptigini, %89.2’si ise tibbi hata yapmadigini belirtmistir.

Karsilasilan tibbi hatalar incelendiginde, %83’0 tibbi cerrahi teknik hata,
oldugunu, %8.3’lnln HBV hastasinin ignesinin battigini, %8.3’Undn ise yanhs ilag

uygulamasi hatalarinin oldugunu belirtmistir.



Tablo 4.3. Tibbi Hata Bildirimi (N=120)
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Tibbi Hatalarin Hasta /Yakinina Agiklanmasini Uygun Bulma Durumu Sayl | %
Evet 56 46.7
Hayir 64 53.3
Hata Bildiriminin Saghk Calisanini Etkilemesi

Evet 79 65.8
Hayir 41 34.2

Arastirma kapsamina alinan ameliyathane ekibinin %46.7°si tibbi hatalarin

hasta /yakinina agiklanmasini uygun bulup, %53.3’0 tibbi hatalarin hasta /yakinina

aciklanmasini uygun olmadigini belirtmistir.

Arastirma kapsamina alinan ameliyathane ekibinin %65.8’i hata bildiriminin

saglik calisanini  etkiledigini, %34.2°si hata bildiriminin

etkilemedigini belirtmistir.

Tablo 4.4. Amaliyathane Ekip Kavrami (N=120)

saglik calisanini

Ekip Kavramina Yaklasim Sayl | %
Evet 106 | 88.3
Hayir 14 11.7

Arastirma kapsamina alinan ameliyathane ekibinin %88.3’0 etkin ekip

calimasinin oldugunu, %211.7’sinin ekip calismasinin olmadigini belirtmistir.
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Tablo 4.5. Tibbi Hatalarin Olusum Nedenleri (N=120)

Nedenler Sayl | %
Asiri is yuki ve is yiiki zorlanmasi 84 70.0
Hemsire sayisinin az olmasi 64 53.3
Bilgi eksikligi 64 53.3
iletisim eksikligi 61 50.8
Saglik calisanlarinin bireysel hatalari 55 45.8
Saglik calisanlarinin egitimlerinin yetersizligi 54 45.0
isini sevmemesi 37 30.8
Saglik calisanlarinin ekip ¢alismasina yatkinliginin olmamasi 34 28.3
Hekim sayisinin az olmasi 26 21.7
Diger (N=12)*

Kordinasyonu saglayacak sistemin olmamasi 4 33.2
Yapilan isin cidiyetinde olmama 4 33.2
Yoneticilerin amaliyathanenin éneminin farkinda olmamasi 2 16.6
Cezalandirmanin olmamasi 1 8.3

* Tabloda ytzdeler N sayisina gore alinmistir.

Arastirma kapsamina alinan ameliyathane ekibinin tibbi hatalarin olusum
nedenleri incelendiginde, %70.0°1 asiri is yuki ve is yiki zorlanmasinin oldugunu,
%53.3’U hemsire sayisinin az oldugunu, %53.3’0 bilgi eksikligi oldugunu, 9%50.8’i
iletisim eksikligi oldugunu, %45.8’i saglik calisanlarinin bireysel hatalarinin
oldugunu, %45.0’1 saglk calisanlarinin egitimlerinin yetersiz oldugunu, %21.7’si
hekim sayisinin az oldugunu, %33.2’si koordinasyonu saglayacak sistemin
olmadigini, %33.2’si yapilan isin ciddiyetinde olunmadigini, %16.6’sI yoneticilerin
ameliyathanenin 6neminin farkinda olmadigini ve %8.3’U ise cezalandirmanin

olmadigini belirtmistir.
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Tablo 4.6. Sosyo-demografik Ozellikler ile Tibbi Hata Yapma Durumunu

Karsilastirilmasi

Sosyo-Demografik Ozellikler

Tibbi Hata Yapma Durumu

Cinsiyet Evet Hayir P

N % N %
Erkek 10 76.9 62 57.9
Kadin 3 23.1 45 42.1 P=0.187
Yas
40 Yas alti 13 100.0 67 62.6 P=.004
41 Yas ve Ustl 0 .0 40 37.4
Meslek
Hekim 8 61.5 44 41.1
Hemsire 4 30.8 46 43.0 P=.359
Tekniker 1 7.7 17 15.9
Egitim
I:isans ve (st 12 92.3 72 67.3 P=105
On lisans ve alti 1 7.7 35 32.7
Calistiklari Hastaneler
I?evlet Hastanesi 13 100.0 67 62.6 P= 004
Universite Hastanesi 0 .0 40 374
Meslekte Calisma Stiresi
9yl ve aI“t| ] 10 76.9 36 33.6 P= 005
10 yil ve st 3 23.1 71 66.4
Ameliyathanede Calisma Siiresi
9yil ve aI"t| i 12 92.3 55 51.4 P= 005
10 yil ve st 1 7.7 52 48.6
Guvenli Cerrahi Hakkinda Bilgi
Durumu
Yeters.lz 3 23.1 49 45.8 P=119
Yeterli 10 76.9 58 54.2
Hizmet ici Egitim Alma Durumu
Evet 1 7.7 36 33.6
Hayir 12 92.3 71 66.9 P=.063
Gunluk Vaka Sayisi
9 vaka ve alti 7 53.8 63 58.9 P=728
10 vaka ve Usti 6 46.2 44 41.1
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Tablo 4.6’da Sosyo-demografik verilerle tibbi hata yapma durumunun
kastlastiriimasi incelendiginde, tibbi hata yapma durumu ile cinsiyet arasinda anlamli

bir fark olmadigi bulunmustur (p>0.05).

Arastirma kapsamina alinan ekibin yaslari incelendiginde, tabloya gore tibbi
hata yapanlarin hepsi 40 yas alti olan ekibin hata yaptigi ortaya cikmis olup
aralarindaki istatiksel fark anlamli olarak yiksek bulunmustur (p<0.05).

Arastirma kapsaminina alinan ekibin meslek gruplari incelenmis olup tibbi

hata yapma durumu arasinda anlamli fark olmadigi bulunmustur (p>0.05).

Arastirma kapsamina alinan ekibin egitim dizeyleri incelenmis olup tibbi

hata yapma durumu arasinda anlamli fark olmadigi bulunmustur (p>0.05).

Arastirma kapsamina alinan ekibin calistiklari hastaneler incelenmis olup
devlet hastanelerinde (%2100) ortaya c¢ikan oranla tibbi hata yapma durumunun

arasindaki fark anlamli olarak ¢ok yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05).

Arastirma kapsamina alinan ekibin meslekte calisma siresi incelendiginde,
cogunlugun 9 yil ve alti calisanlarinin tibbi hata yapma durumu arasinda anlamli fark

oldugu saptanmistir (p<0.05).

Arastirma kapsamina alinan ekibin ameliyathanede c¢alisma siresi
incelendiginde, %92.3°0 9 yil ve alti calisanlarinin yani meslekte deneyimin daha az
olmasiyla ortaya cikan tibbi hata yapma durumu arasinda istatiksel olarak anlamli bir

fark oldugu saptanmistir (p<0.05).

Arastirma kapsamina alinan ekibin guvenli cerrahi hakkinda bilgi durumu ve
ekibin hizmet ici egitim alma durumu incelendiginde, tibbi hata yapma durumu

arasinda 6nemli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0.05).

Arastirma kapsamina alinan ekibin ameliyathanede midahale edilen glinlik
vaka sayis! incelendiginde tibbi hata yapma durumu ile anlamli bir fark olmadig

bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 4.7. Ameliyathane Ekibinin Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi ile ilgili
Uygulamalari ve Gorusleri ( N=120)

1. Ameliyathaneye Girmeden Onceki Kontroller

Yapilan uygulamalar

Calisilan kurumda
uygulanma durumu

Dogru uygulandigina dair
dislince

Evet Hayir
N % N %

Evet Hayir
N % | N %

Hastanin kimlik bilgileri, ameliyati
ve ameliyat bolgesi dogrulanir.

Hastanin rizasi/onami alinir.
Hastanin aclik durumu kontrol edilir.

Ameliyat bolgesi luzum halinde tiras
edilir.

Hastada makyaj, oje, protez, degerli
esya olup olmadigi kontrol edilir

Hastanin kiyafetleri timayle ¢ikarilip
ameliyat 6nligu ve bonesi giydirilir.

Ameliyat 6ncesi gerekebilecek dzel
islemlerin (lavman, varis corabi,
mesane kateterizasyonu)
uygulanmasi gerekir.

Ameliyat igin gerekli olacak 6zel
malzeme, implant, kan veya kan
Grand hazirhigr dogrulanir.

Hastanin gerekli laboratuar ve
radyoloji tetkikleri mevcut olur.

112 933 8 67

118 98.3 2 17

119 99.2 1 8

117 975 3 25

116  96.7 4 33

115 95.8 5 42

116 96.7 4 33

116  96.7 4 33

119 99.2 1 8

110 917 | 10 83

115 9538 5 42

110 917 | 10 83

106 883 | 14 117

106 883 | 14 117

110 917 | 10 83

105 858 | 17 142

109 908 | 11 9.2

114 95.0 6 50

1. Anestezi Verilmeden Onceki

Kontroller

Yapilacak ameliyat ve ameliyat
bolgesi hastadan s6zlii olarak
onaylanir.

Hastanin kendisinden kimlik
bilgileri, ameliyati, ameliyat bdlgesi
ve ameliyat ile ilgili nizasi alinip
dogrulanir.

Ameliyat  bdlgesinde isaretleme
yapilir.

Anestezi glvenlik kontrol listesi
tamamlanir.

Pulseoksimetre hasta lzerinde ve
calisir durumda oldugu kontrol edilir.

112 933 8 6.7

113 942 7 58

99 825 21 175

103 8538 17 142

115 958 5 4.2

110 917 | 10 83

108 90.0 12 100

95 79.2 25 20.8

98 817 22 183

113 94.2 7 58
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Tablo 4.7. Ameliyathane Ekibinin Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi ile ilgili
Uygulamalari ve Gorusleri Devami ( N=120)

2. Hastanin Risk Degerlendirmesine iliskin Kontroller

Hastanin bilinen bir alerjisi olup | 118 98.3 2 17 115 95.8 5 42
olmadii teyit edilir.
Gerekli goruntileme cihazlan | 118 98.3 2 17 109 90.8 11 9.2
kontrol edilir.
Hasta 500 ml ya da daha fazla kan | 113 94.2 7 538 110 917 10 83
kaybi riski agisindan deg@erlendirilir.
Hava yolu zorlugu kontroli | 117 97.5 3 25 117 975 3 25
degerlendirilir.

3. Ameliyat Kesisinden Onceki Kontroller
Ekipteki kisiler kendilerini, ad, soyad | 68 56.7 52 433 71 59.2 49 40.8
ve gorevleri ile tanitir.
Ekipten bir kisi sesli olarak hastanin| 80 66.7 40 333 80 66.7 40 333
kimligini, yapilan ameliyati, ameliyat
bélgesini onaylar.
Kritik olaylar gézden gegirilir. 112 93.3 8 6.7 | 105 875 15 125
Profilaktik antibiyotik sorgulanir. 113 94.2 7 58 | 112 933 8 6.7
Kullanilacak malzemelerin hazir olup| 116 96.7 4 33 | 117 975 3 25
olmadigi kontrol edilir.
Malzemelerin sterilizasyon uygunlugu | 120 100.0 - - 115 95.8 5 42
kontrol edilir.
Kan sekeri kontrolu yapilir. 115 95.8 5 42 | 113 942 7 58
Gerektiginde antikoagilan kullanimi| 116  96.7 4 33| 109 90.8 11 9.2
olmal.
Derin ven trombozu profilaksisi| 101  84.2 19 158 97 80.8 23 19.2
gereklidir.

4. Ameliyattan Cikmadan Onceki Kontroller
Alet, spang/kompres ve igne| 120 100.0 | - - |120 100.0 - -
sayimlari yapilir.
Hastadan alinan numune etiketinde | 120 100.0 |-
hastanin  adinin Ve numunenin 117 975 3 2.5
alindigi  boélgenin  dogru vyazilip
yazilmadi§i kontrol edilir.
Ameliyat sonrasi kritik gereksinimler | 116 96.7 4 33 |112 933 8 6.7
g6zden gegirilir.
Hastanin ameliyat sonrasi gidecegi | 117 97.5 3 25 |117 975 3 2.5
bolim dogrulanir.
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Tablo 4.7°de asagidaki sonuclar elde edilmistir;
Ameliyathaneye Girmeden Onceki Kontroller;

Ameliyathane ekibinin, “Hastanin kimlik bilgileri, ameliyati ve ameliyat
bolgesi dogrulanir” uygulamasina %93.3’0 calistigi kurumda uygulandigini, %6.7’si
calistigr kurumda uygulanmadigini belirtmis olup, %91.7°si dogru uygulandigi,
%8.3’U dogru uygulanmadigi gorusine katilmistir.

Ameliyathane ekibinin, “Hastanin rizasi/onami alinir” uygulamasina
%98.3’0  cahstigi  kurumda uygulandigini,  %21.7°si  cahistigi  kurumda
uygulanmadigini - belirtmis olup, %95.8’i dogru uygulandigi, %4.2’si dogru

uygulanmadigi gorusine katilmistir.

Ameliyathane ekibinin, “Hastanin achk durumu Kkontrol edilir”
uygulamasina %99.2°si calistigi kurumda uygulandigini, %.8’i calistigi kurumda
uygulanmadigini  belirtmis olup, %91.7’si dogru uygulandigi, %8.3’Unii dogru

uygulamadi§i gorusine katilmistir.

Ameliyathane ekibinin, “Ameliyat bdlgesi lizum halinde tiras edilir”
uygulamasina %97.5’i calistigi kurumda uygulandigini, %2.5°i calistigi kurumda
uygulanmadigini  belirtmis olup, %88.3’i dogru uygulandigi, %211.7°si dogru

uygulamadi§i gorusine katilmistir.

Ameliyathane ekibinin, “Hastada makyaj, oje, protez, degerli esya olup
olmadigi kontrol edilir” uygulamasina %96.7’si calistigi kurumda uygulandigini,
%3.3’0 calistigir kurumda uygulanmadigini  belirtmis olup, %88.3’U dogru
uygulandigi, %11.7°si dogru uygulanmadigigorisine katiimistir.

Ameliyathane ekibinin, “Hastanin kiyafetleri tumiyle cikarilip ameliyat
onligu ve bonesi giydirilir’ uygulamasina %95.8°i calistigi kurumda uygulandigini,
%4.2’si ¢ahistigi  kurumda uygulanmadigini  belirtmis olup, %91.7’si dogru
uygulandigi, %8.3’0 dogru uygulanmadigi gorisune katiimistir.

Ameliyathane ekibinin, “Ameliyat Oncesi gerekebilecek 6zel islemlerin
(lavman, varis corabl, mesane Kkateterizasyonu) uygulanmasi gerekir” uygulamasina

%96.7°si  calistigt  kurumda uygulandigini,  %3.3’G  calistigi  kurumda
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uygulanmadigini  belirtmis olup, %85.8’si dogru uygulandigi, %214.2’si dogru

uygulanmadigi goristne katilmistir.

Ameliyathane ekibinin, “Ameliyat icin gerekli olacak 6zel malzeme,
implant, kan veya kan drtnd hazirligr dogrulanir” uygulamasina %96.7’si calistig
kurumda uygulandigini, %3.3’0 calistigi kurumda uygulanmadigini belirtmis olup,

%90.8’si dogru uygulandigi, %9.2’si dogru uygulanmadigi gorusiine katilmistir.

Ameliyathane ekibinin, “Hastanin gerekli laboratuar ve radyoloji tetkikleri
mevcut olur” uygulamasina %99.2°si calistigi kurumda uygulandigini, %.8’i
calistigi kurumda uygulanmadigini belirtmis olup, %95.0’1 dogru uygulandigt,
%5.0’1 dogru uygulandigi gorusine katiimistir.

Anestezi Verilmeden Onceki Kontroller;

Ameliyathane ekibinin, “Yapilacak ameliyat ve ameliyat bolgesi hastadan
s0zIlu olarak onaylanir” uygulamasina %93.3’0 calistigi kurumda uygulandigini,
%6.7’si  cahistigi  kurumda uygulanmadigini  belirtmis olup, %91.7’si dogru
uygulandigi, %8.3’0 dogru uygulanmadigi gérisune katiimistir.

Ameliyathane ekibinin, “Hastanin kendisinden kimlik bilgileri, ameliyati,
ameliyat bolgesi ve ameliyat ile ilgili rizasi alinip dogrulanir” uygulamasina
%94.2’si ¢ahstigi kurumda uygulandigi, %5.8i calistigi kurumda uygulanmadigini
belirtmis olup, %90.0’1 dogru uygulandigi, %210.0’1 dogru uygulanmadigi gérisine
katiimistir.

Ameliyathane ekibinin, “Ameliyat boélgesinde isaretleme yapilir”
uygulamasina %82.5°i calistigi kurumda uygulandigini, %17.5%i calistigi kurumda
uygulanmadigini  belirtmis olup, %79.2’si dogru uygulandigi, %20.8’i dogru

uygulanmadigi gorusine katiimistir.

Ameliyathane ekibinin, “Anestezi givenlik kontrol listesi tamamlanir”
uygulamasina %85.8’i calistigi kurumda uygulandigini, %214.2’si calistigi kurumda
uygulanmadigini belirtmis olup, %81.7°si dogru uygulandigi, %18.3’0nin dogru
uygulanmadigi goristine katilmistir.



51

Ameliyathane ekibinin, “Pulseoksimetre hasta tzerinde ve calisir durumda
oldugu kontrol edilir’ uygulamasina %95.8’i calistigi kurumda uygulandigini
belirtmis olup, %4.2’si ¢alistigi kurumda uygulanmadigini belirtmis olup, %94.2’si
dogru uygulandigl, %5.8°i dogru uygulanmadigi goristne katiimistir.

Hastanin Risk Degerlendirmesine iliskin Kontroller;

Ameliyathane ekibinin, “Hastanin bilinen bir alerjisi olup olmadi§i teyit
edilir’ uygulamasina %98.3’U calistigi kurumda uygulandigini, %1.7’si calistigi
kurumda uygulanmadigini belirtmis olup, %95.8’i dogru uygulandigi, %4.2’si dogru

uygulanmadigi gorisune katilmistir.

Ameliyathane ekibinin, “Gerekli gorlntileme cihazlari kontrol edilir”
uygulamasina %98.3’l calistigi kurumda uygulandigini, %1.7’si calistigi kurumda
uygulanmadigini  belirtmis olup, %90.8’i dogru uygulandigi, %9.2’si dogru

uygulanmadigi gorusine katiimistir.

Ameliyathane ekibinin, “Hasta 500 ml ya da daha fazla kan kaybi riski
acisindan degerlendirilir” uygulamasina %94.2’si calistigi kurumda uygulandigini,
%5.8’i calistigi kurumda uygulanmadigini  belirtmis olup, %91.7°si dogru
uygulandigi, %8.3’U dogru uygulanmadigi gérisune katiimistir.

Ameliyathane ekibinin, “Hava yolu zorlugu kontrolii degerlendirilir”
uygulamasina %94.2’si calistigi kurumda uygulandigini, %5.8’i ¢ahistigi kurumda
uygulanmadigini  belirtmis olup, %91.7’si dogru uygulandigi, %8.3’0 dogru
uygulanmadigi goristine katilmistir.
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Ameliyat Kesisinden Onceki Kontroller;

Ameliyathane ekibinin, “Ekipteki Kkisiler kendilerini, ad, soyad ve gorevleri
ile tanitir” uygulamasina %56.7’si ¢alistigr kurumda uygulandigini, %43.3’0 ¢alisti§l
kurumda uygulanmadigini belirtmis olup, %59.2’si dogru uygulandigi, %40.8’i
dogru uygulanmadigi gortsune katilmistir.

Ameliyathane ekibinin, “Ekipten bir kisi sesli olarak hastanin kimligini,
yapilan ameliyati, ameliyat bdlgesini onaylar” uygulamasina %66.7’si c¢alistig
kurumda uygulandigini, %33.3’l calistigi kurumda uygulanmadigini belirtmis olup,

%66.7’si dogru uygulandigi, %33.3’0 dogru uygulanmadigi gorisiine katilmistir.

Ameliyathane ekibinin, “Kritik olaylar gdzden gecirilir” uygulamasina
%93.3°0  calistigr  kurumda uygulandigini,  %6.7’si  calistigi  kurumda
uygulanmadigini  belirtmis olup, %87.5’i dogru uygulandigl, %12.5’i dogru

uygulanmadigi goristine katilmistir.

Ameliyathane ekibinin, “Profilaktik antibiyotik sorgulanir” uygulamasina
%94.2’si calistigi kurumda uygulandigini, %5.8°i ¢alistigi kurumda uygulanmadigini
belirtmis olup, %93.3’0 dogru uygulandigi, %6.7’sinin dogru uygulanmadigi
gorasune katiimistir.

Ameliyathane ekibinin, “Kullanilacak malzemelerin hazir olup olmadig
kontrol edilir’ uygulamasina %96.7°si ¢ahstigi kurumda uygulandigini, %3.3’U
calistigt kurumda uygulanmadigini belirtmis olup, %97.5’i dogru uygulandigi,

%2.5’i dogru uygulanmadigi gorisune katilmistir.

Ameliyathane ekibinin, “Malzemelerin sterilizasyon uygunlugu kontrol
edilir’ uygulamasina %2100.0’1 c¢ahsti§i kurumda uygulandigini belirtmis olup,
%97.8’i dogru uygulandigi, %4.2’si dogru uygulanmadigi gorusine katilmistir.

Ameliyathane ekibinin, “Kan sekeri kontroli yapilir” uygulamasina %95.8’i
calistigt  kurumda uygulandigini, %4.2’si calistigi kurumda uygulanmadigini
belirtmis olup, %94.2’si dogru uygulandigi, %5.8’i dogru uygulanmadigi gorusine
katiimistir.
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Ameliyathane ekibinin, “Gerektiginde antikoagilan kullanimi olmah”
uygulamasina %96.7’si calistigi kurumda uygulandigini, %3.3’0 calistigi kurumda
uygulanmadigini  belirtmis olup, %90.8’i dogru uygulandigi, %9.2’si dogru

uygulanmadigi gorusine katilmistir.

Ameliyathane ekibinin, “Derin ven trombozu profilaksisi gereklidir”
uygulamasina %84.2’si ¢alistigi kurumda uygulandigini, %15.8’inin calistigi
kurumda uygulanmadigini belirtmis olup, %80.8’idogru uygulandigi, %19.2’si dogru
uygulanmadigi goristine katilmistir.

Ameliyattan Cikmadan Onceki Kontroller;

Ameliyathane ekibinin, “Alet, span¢/kompres ve igne sayimlari yapilir”
uygulamasina %100°U calistigi kurumda uygulandigini belirtmis olup, %1000 dogru

uygulandigi gorisiine katiimistir.

Ameliyathane ekibinin, “Hastadan alinan numune etiketinde hastanin adinin
ve numunenin alindigi bdlgenin dogru yazilip yazilmadigr kontrol edilir”
uygulamasina %100°U calistigi kurumda uygulandigini belirtmis olup, %97.5’i dogru
uygulandigi, %2.5’i dogru uygulanmadigi gorusine katilmistir.

Ameliyathane ekibinin, “Ameliyat sonrasi kritik gereksinimler gozden
gecirilir’ uygulamasina %96.7’si calistigi kurumda uygulandigini, %3.3’0 calistigi
kurumda uygulanmadigini belirtmis olup, %93.3’l dogru uygulandigi, %6.7’sinin

dogru uygulanmadigi gérisine katilmistir.

Ameliyathane ekibinin, “Hastanin ameliyat sonrasi gidecegi bdolim
dogrulanir” uygulamasina %97.5’i ¢alistigi kurumda uygulandigini, %2.5’i calistig
kurumda uygulanmadigini belirtmis olup, %97.5’i dogru uygulandigi, %2.5’i dogru

uygulanmadigi gorusine katilmistir.
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Tablo 4.8. Ameliyathane Ekibinin Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi ile ilgili Distinceleri
(N=120)

Guvenli Cerrahi Listesinin Yararlari** Sayt | %
Kontrol listesinin hasta glivenligine katkisi var 105 87.5
Kontrol listesi ekip icin problemleri ve belirsizlikleri belirleme konusunda bir 103 858
firsat saglar.
Kontrol listesi hasta bakim kalitesinin artmasini saglar. 96 80
Kontrol listesi anlasiimayan bir sey oldugunda soru sorma kolayli§i saglar. 95 9.2
Kontrol listesinin ekip ici iletisime katkisi var. 95 9.2
Kontrol listesi size hasta veya islem hakkinda baska sekilde erisemeyeceginiz 94 8.3
bilgiler saglar
Kontrol listesi ameliyathanede anlasmazliklarin  uygun bir  sekilde 93 7.5
¢ozimlenmesini saglar.
Kontrol listesi enfeksiyonu énleme konusunda yarar saglar. 92 76.7
Kontrol listesi ameliyat sonrasi dnerilerin goézden gegirilmesini saglar. 86 1.7
Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi Kullniminda Karsilasilan Sorunlar**
Personel sayisinin az olmasi 88 73.3
Yogun is yuki 87 2.5
Stres ve yorgunluk 12 60.0
Ekipte iletisimsizlik 61 |59.8
Gorev disi is yuklenmesi 58 48.3
Zaman kisithilig 56 46.7
Vaka sayisinin fazla olmasi 95 44.8
Hasta sayisinin fazla olmasi 38 3L7
Yogun teknoloji kullanimi 14 1.7
Guvenli Cerrahi Kontrol Listesinin DoldurulmamasininNedenleri (N=90)*
Asiri is yuki ve personel eksikligi 32 35.2
Ekip ici iletisimsizlik 11121
Zaman kisithihg 10 1
Personelin gereksiz olarak gérmesi ve sorumluluk almamasi 8 8.8
Vaka sayisinin fazla olmasi ! .7
ihmalkarlik ve 6neminin farkinda olunmamasi ! .
Guvenli cerrahi kontrol hstesinin gerekliligi konusunda yeterli bilgilendirme 6 6.6
yapilmadigindan dolayi i¢csellestirilememesi
Profesyonel kisilerin calistirilmamasi 5 55
Guvenli cerrahi kontrol listesinin mevcut olmamasi 2.2
2.2

Hizmet ici e@itim eksiklikleri

* Tabloda ytzdeler N sayisina gore alinmistir.
** Katilimcilar birden fazla yanit vermistir.
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Tablo 4.8’de ameliyathane ekibinin glvenli cerrahi kontrol listesi ile ilgili
dustinceleri incelendiginde;

Ameliyathane ekibinin %87.5’i kontrol listesinin hasta givenligine katki
sagladigini, %85.8’i kontrol listesinin ekip i¢in problemleri ve belirsizlikleri
belirleme konusunda bir firsat sagladigini, %80’i kontrol listesi hasta bakim
kalitesinin artmasini sagladigini, %79.2’si kontrol listesi anlasilmayan bir sey
oldugunda soru sorma kolayligi sagladigini, %79.2’si kontrol listesinin ekip ici
iletisime katki sagladigini, %78.3’U kontrol listesinin hasta veya islem hakkinda
baska sekilde erisilemiyecek bilgiler sagladigini, %77.5’i kontrol listesi
ameliyathanede anlasmazliklarin uygun bir sekilde c¢ozimlenmesini sagladigini,
%76.7’si kontrol listesi enfeksiyonu 6nleme konusunda yarar sagladigini, %71.7’si
kontrol listesi ameliyat sonrasi Onerilerin gbzden gecirilmesinin sagladig

belirtilmistir.

Guvenli cerrahi kontrol listesi kullaniminda %73.3’U personel sayisinin az
olmasi, %72.5’i yogun is yuku, , %60.0’1 stres ve yorgunluk, %59.8’i ekipte
iletisimsizlik, %48.3’0 gorev disi is yuklenmesi, %46.7°si zaman kisitliligi, %44.8’i
vaka sayisinin fazla olmasi, %31.7’si hasta sayisinin fazla olmasi, %211.7’si yogun

teknoloji kullanimi olarak Kkarsilastiklari sorunlar belirtilmistir..

Guvenli cerrahi kontrol listesinin doldurulmamasinin nedenleri olarak
ekibin; %35.2’si asiri is yukl ve personel eksikligi, %12.1°i ekip ici iletisimsizlik,
%11’i zaman kisithhgi, %8.8’i personelin gereksiz olarak gérmesi ve sorumluluk
almamasi, %7.7°sinin vaka sayisinin fazla olmasi, %7.7’sinin ihmalkarlik ve kontrol
listesinin éneminin farkinda olunmamasi, %6.6’sI givenli cerrahi kontrol listesinin
gerekliligi konusunda  vyeterli bilgilendirme  yapilmadigindan  dolayi
icsellestirilememesi, %5.5°i profesyonel kisilerin ¢alistiriimamasi, %2.2°si  guvenli
cerrahi kontrol listesinin mevcut olmamasi, %2.2’si egitim eksiklikleri oldugu

belirtilmistir.
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5. TARTISMA

Arastirma, ameliyathane ekibinin givenli cerrahi konusunda goris ve
uygulamalarinin belirlenmesi amaciyla yapiimistir. Bu bélimde ekibin tibbi hatalara
neden olan sebepleri, guvenli cerrahi kontrol listesinin uygulanmasinda gorus ve
dustnceleri tartistimistir.

Calismamizda tibbi hata yapma durumu ile ameliyathanede ¢alisma siresi
ve meslekte calisma surelerinin karsilastiriimasi incelendiginde istatiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Bu farkin 9 yil ve alti calisanlarinin
ameliyathanede tibbi hata yapma durumunun yiksek oldugu (%92.3) ve 9 yil ve alti
meslekte calisma suresinin tibbi hata yapma durumunun yiksek oldugu (%76.9)
belirlenmistir. Beklenen ve dogal olan sonug tzerinde calisanlarin ameliyahanede ve
meslekde daha az calismasi ve deneyimlerinin az olmasi Uzerine daha ¢ok tibbi
hatalarin etkili oldugu sdylenebilir.

Calismamizda ekibin yarisindan ¢ogunun (%70) tibbi hatalarin olusum
nedenlerinde ilk oncelik sirasinda asri is yiki ve is yuki zorlamasi oldugu
belirtilmistir. Rogers ve arkadaslarinin (2004) yapmis odugu bir calismada 393
hemsire Uzerinden yurutilen arastirma, 12 saatten fazla nobet tutan ve haftada 40
saatten fazla calisan hemsirelerin ameliyat ve devaminda hata yapma riskinin artis
gosterdigini bunu da cerrahide giivenligi tehlikeye atabilecek etkinlige sahip oldugu
ifade edilmistir. Bu riske yonelik Arda ve arkadaslari (2007) calisma siresinin ve
tutulan ndbet saatinin fazlalihginin, asiri is yuku, yorgunluk ve tikenme gibi durum
riskini artirdigint belirtmistir. Sonug olarak cerrahide giivenligin varolan durumdan
olumsuz olarak etkilenecegi dustinilmektedir.

Saghk hizmetleri, niteligi gere§i dogrudan insan saghgi ile ilgili bir
hizmettir, yapilacak bir hata insan hayatina mal olabilir. Bununla birlikte saghk
calisanlarinin ve 6zellikle de ameliyathane ekibinin yogun ve uzun siiren calisma
saatleri tibbi hata yapma ihtimalini artirmaktadir. Arastirma sonucunda Tablo 4.2°de
de goruldugu gibi tibbi hata yapma durumuna ekibin %210.8’inin evet yanitini
verdigi; Ozata ve Altunkan’in Konya ilinde tibbi hata gorilme sikhgini inceledigi
calismada benzer sekilde saglik personellerinin tibbi hata yapma oranini % 6.2 olarak

buldugu; elde edilen bu bulgunun literattirle uyumlu oldugu belirlenmistir.
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Calismamizda tibbi hatalara yol acan guvenli cerrahi kontrol listesi
kullaniminda karsilasilan sorunlar soruldugunda (Tablo 4.8.), personel sayisinin az
olmasi (%73.3), yogun is yukd (%72.5), stres ve yorgunluk (%60) ve ekipte
iletisimsizlik (%59.8) tibbi hatalara yol acgan guvenli cerrahi kontrol listesi
kullaniminda karsilasilan sorunlarda dikkati ceken ilk dort sebepler olarak belirlendi.
Northcoot ve arkadaslarinin calismasinda ise tibbi hata ile karsilasan bireylerin
hatalarin sebebi olarak, ekibin asiri is yukd, yorgun ve stresli olmalarinin (%94) ve
personel sayisinin yetersiz olmasinin (%91) gosterildigi belirlenmistir. Ozata ve
Altunkan’in  calismasinda da tibbi hatalara yol agan kontrol listesinin
doldurulmamasinin sebepleri arasinda is yukindn fazla olmasi, hemsire sayisinin az
olmasi, gorev, yetki ve sorumluluklarin tam belirlenmemis olmasi ve iletisim
eksikligi gosterilmektedir. Isik ve arkadaslarinin hemsirelerin bakis acisisiyla tibbi
hatalarin degerlendirilmesi konulu galismasinda “is stresinin fazla olmasi, yetersiz
personel sayisi ve uzun c¢alisma saatlerinin en dnemli tibbi hatalara neden olan
sebepler arasinda oldugu saptanmistir. Arastirmamizdan da elde edilen bu bulgularin
literatuirlerle uyumlu olup ortaya ¢ikan sonuclarin ciddiyeti vurgulanmis olmaktadir.

Bu ¢alismamizda ameliyathane ekibinin yaridan fazlasinin (%56.7) glvenli
cerrahi kavrami ile ilgili bilgi durumunun var oldugu, %69.2’sinin ise guvenli cerrahi
konusunda hizmet ici egitim almadigi dikkat cekmektedir (Tablo 4.1). Hizmet igi
egitim ile tibbi hata yapma durumu karsilastirildginda ise istatiksel olarak anlamli bir
fark c¢ikmamasiyla (p>0.05) tibbi hata gortlme ile calismaya katilan hastaneler
karstlastinldiginda ciddi oranda ortaya ¢ikan deQerler istatiksel olarak anlamli olup
(p<0.04) devlet hastanelerin (%2100) tibbi hatalarda 1. Sirayr yer aldigi Gzuci bir
tablo olarak karsimiza c¢ikmis olmasiyla saghk alaninda guvensizligi
dustindurmektedir (Tablo 4.6.).

Arastirmada yer alan ekibin cogunlugu (%42.5) 31-40 yas grubundadir
(Tablo 4.1.). Ekibin yas gruplarina goére tibbi hata yapma durumu karsilastiriimasi
incelendiginde, gruplarin yuzdelikleri arasinda isatatiksel olarak anlamli diizeyde
(p<0.04) fark oldugu saptandi (Tablo 4.6). Yas gruplari ikili karsilastirildiginda; 40
yas ve alti (%100) ciddi oranda daha yuksek bulundu. Degerlendirdigimiz sonug
Uzerinde tibbi hata yapma durumunun yeni goreve baslama, bilgi ve becerilerin

azhgi, meslek ve ameliyathanede calisma deneyiminin olmamasi durumunda tibbi
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hatalarin fazla gortlmesinin etkili oldugunu distndirmesiyle ekibin bilgi, beceri ve
deneyimlerinin artmasi, aidiyet duygusu ve pozisyonlarindaki guclenmesinin yani
sira tibbi hata yapma oranini ortaya ¢ikan sonuglardan (%.0) aza indirgendiginin
etkili oldugu séylenebilir. Girel (2012) calismasinda da ameliyathane hemsirelerinin
hasta glvenligine iliskin tutum duzeylerinin yas degiskenine bakildiginda 20-29 yas
en duslk givenli cerrahi bilinci gosterriken, 40 yas ve ustunde en yiksek olarak
gbzlenmisti ve yas arttikca guvenli cerrahi bilincin arttigina yonelik bir sonuca
variimistir. Hasta zararini 6nlemeye yonelik koruyu dnlemlere bakildiginda da yas
arttikca artan ortalamalara dikkat cekmektedir (Canpolat, 2011). Bu bulgular,
beklenildigi tzere literatirle uyumludur.

Ameliyathane, yiiksek teknolojik ara¢c ve gereclerin kullanildigi, yeni
bilgilerin 1s1§inda cesitli ameliyat tekniklerinin uygulandig, ekip calismasi ve dogru
kararlarin hizla ahinmasinin ¢cok 6nemli oldugu bir ortamdir. Bdylesine karmasik,
Ozel bilgi ve beceri gerektiren bir ortamda ¢alismaya baslamak, ekibin uyumunu
gerektirmektedir (Kanan ve ark., 2000). Oryantasyon egitimi, 0zellikle kullanilan
teknik arag, gerec ve isleyis acisindan karmasik olan, 6zel bilgi ve beceri gerektiren
birimlerde c¢alisanlarin ise uyumunu saglamada c¢ok Onem tasimaktadir. Meslek
hayatina yeni baslayan personelin ¢cogu kez deneyimli ameliyathane ekibinin
Uyesinin denetiminde usta-girak iliskisi tarzinda egitildigi bilinmektedir. Oysa bir
ameliyathane ekibinin buyik ameliyatlara girebilecek diizeye gelebilmesi icin,
sistemli ve etkin bir oryantasyon programindan gecmesi gereklidir (Ggmen, 2004).

Calismamizda ekibin tibbi hata ile karsilasma durumu incelendiginde,
%44.2’sinin tibbi hatalar ile karsilastigi belirlendi. Bodur ve arkadaslarinin (2012)
“saglik personeli ve toplumun tibbi hatalar ile ilgili géruslerinin karsilsatirilmasi™
calismasinda da saglik personeli ve toplumda benzer oranda %23’0 kendisi veya
ailesinden birinin tibbi hata ile karsilastiginin ifade edilmesi tibbi hata gergeginin
sadece bir toplum algisi degil, saglik personelininde karsilastigi yadsinamaz olgu
oldugunun bir gostergesi olarak ele alinmistir. Calismamizdan elde edilen bulgunun
yapilan calismayla uyumlu oldugu belirlenmistir.

Arastirmada ameliyathane ekibinin “tibbi hatalarin hasta/yakinina agiklanma
durumu” sorusuna ise (Tablo 4.2); %46.7’sinin evet yaniti verdigi, en fazla oranda
(%65.8) “hata bidiriminin saghk calisanini etkiledigi” belirlendi. Bodur ve

arkadaslarinin (2012) "saglik personeli ve toplumun tibbi hatalarla ilgili géruslerinin
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karsilastiriimasi” amaciyla yaptigi calismada da tibbi hata durumunda hem saghk
personeli hem de toplumun yiksek oranda (%75.7) hatalarin hastaya acgiklanmasi
gerektigini belirttigi saptanmistir. Bir tibbi hata durumunda etik olarak 6nce hastaya
hata hakkinda yeterli aciklamada bulunulmali, hata igin 6zir dilenmeli ve mimkiinse
hata telafi edilmelidir. Etik ilkeler geregi hastanin durumu hakkinda ve tibbi hata
durumlarinda bilgi sahibi olmasi en temel hakkidir (Blendon at all, 2002; Isik ve ark.,
2012). Arastirmadan elde edilen bu bulgunun yapilan calismayla benzer sonuclar
gosterdigi belirlenmistir.

Ameliyathanede iletisim durumu incelendiginde; ameliyathaneler iletisimin
en kritik noktalarda surdurtldugi, cerrahi girisimin basarisini, hasta glvenligini
olumlu ya da olumsuz yonde etkiledigi alanlar olmakla birlikte, ekip ici ve ekipler
aras! iletisim, saglik kuruluslarindaki hizmetin kalitesini ve hizmetin seyrini
etkileyen 6nemli faktorlerden birisidir (Pamir ve ark., 2006).

Joint Commission’in 2005 yilinda yaptigi bir calismada yanhs taraf
cerrahisinin %70 oraninda iletisim hatalarindan kaynaklandigi (Patient safety in the
operating room, 2007), bu hatalarin en sik cerrahi ekip Uyeleri arasindaki etkisiz ya
da vyetersiz iletisimden, eksik kayit tutma ve taraf isaretlemeye hastanin
katilmamasindan kaynaklandigi belirtilmistir (Eastman, 2006; Makary at all, 2006).

Davies (2005), iyi iletisimin, sadece ameliyathanede degil saglik bakiminin
her alaninda ve hasta bakiminda oldugu kadar diger kritik calisma alanlarinda da
guvenligi saglamada hayati 6nem tasidigini belirtmistir. Ayrica, Awad ve arkadaslari
(2005) ameliyathanede iletisimin gelistirilerek istenmeyen olaylarin énlenebilecegi
ve guvenli bir ¢evre olusturulabilecegini belirtmislerdir. Calismamizinda literatiirle
uyumluluk gostermesiyle ameliyathane ekibinin tibbi hata olusum nedenleri
incelendiginde yaridan fazlasinin iletisim eksikligi oldugunu belirtmis olmasi ile
cerrahi girisimin basarisini tehdit ettigini disuindirmektedir (Tablo 4.2).

Arastirmamizda guvenli cerrahi kontrol listesinin ameliyathaneye girmeden
onceki kontrolleri ile ilgili uygulamalari ve gorisleri incelendiginde, “hastanin
kimlik bilgileri, ameliyati ve ameliyat bdlgesi dogrulanir”, “hastanin rizasi/onami
alinir”, “hastanin achk durumu kontrol edilir”, “ameliyat bolgesi lizum halinde tiras
edilir’, “hastada makyaj, oje, protez, degerli esya olup olmadigi kontrol edilir”,
“hastanin kiyafetleri timayle cikarilip ameliyat 6nligid ve bonesi giydirilir”,

“ameliyat oncesi gerekebilecek 06zel islemlerin (lavman, varis corabi, mesane
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kateterizasyonu) uygulanmasi gerekir”, “ameliyat icin gerekli olacak 6zel malzeme,
implant, kan veya kan 0rint hazirhgr dogrulanir”, “hastanin gerekli laboratuar ve
radyoloji tetkikleri mevcut olur” uygulamalarina katilimin %90 ve Uzerinde olmasi
ekibin calistigi kurumda uygulanma durumu ve dogru uygulandigina dair
dustincelerinde kontrol listesine uyum sagladiklarini diistindtrmektedir (Tablo 4.7).
Arastirmamizda anestezi verilmeden 6nceki kontrollerle ilgili uygulamalari
ve gorusleri incelendiginde, yiiksek bir yizdelikle uygulandigi fakat yapilacak
“ameliyat ve ameliyat bolgesinin hastadan s6zli olarak onaylanmasi”, “hastanin
kimlik bilgileri, ameliyati, ameliyat bolgesi ve ameliyat ile ilgili nizasi alinip
dogrulanmasi”, “ameliyat bdlgesinde isaretleme yapilmasi” glvenli cerrahide hayati
derecede 6nemlidir. Bu nedenle calisilan kurumda uygulanma durumunun %2100’e
yakin olmasi tibbi hatalarin olmama durumunu dasundirmektedir (Tablo 4.7).
Arastirmada  hastanin  risk  deQerlendirmesine iliskin  kontrolleri
incelendiginde, “hastanin bilinen alerjisi olup olmadiginin teyit edilmesi”, “gerekli

goruntileme cihazlarinin kontrol edilmesi”, “hasta 500 ml ya da daha fazla kan kaybi
riski acisindan degerlendirilmesi”, “hava yolu zorlugu kontroll degerlendirilmesi”
disuncelerine katitlmin %90’ inin  Uzerinde olmasi ekibin ¢ahistigi  kurumda
uygulandigi ve dogru uygulandigina dair distnceleriyle kontrol listesine uyum
sagladiklarini distndtrmektedir (Tablo 4.7).

Arastirmada ameliyat kesisinden énceki kontroller incelendiginde, “kritik
olaylarin gbzden gecirilmesi”, “profilaktik antibiyotik sorgulanmasi”, “kullanilacak
malzemelerin hazir olup olmadiginin kontrol edilmesi”, “malzemelerin sterilizasyon
uygunlugunun kontrol edilmesi”, “kan sekeri kontrolinin yapilmasi”, “gerektiginde
antikoagulan kullaniminin olmasi”, “derin ven trombozu profilaksisinin gerekli
olmasI” uygulamalarinin %90°in Gzerindeyken; “ekipteki Kisilerin kendilerini ad,
soyad ve gorevleri ile tanitilmasi” (%56.7), “ekipten bir kisi sesli olarak hastanin
kimligini, yapilan ameliyati, ameliyat bolgesini onaylamasi” (%66.7) gibi islemlerin
sonuclari ise prosediriin yerine getirilmesinde sorun yasandigini disundirmektedir
(Tablo 4.7).

Arastirmamizda ameliyattan ¢ikmadan onceki kontroller incelendiginde,
“alet, span¢/kompres ve igne sayimlarinin yapilmasi”, “hastadan alinan numune
etiketinde hastanin adinin ve numunenin alindigi  boélgenin dogru yazilip

yazilmadiginin kontrol edilmesi”, “ameliyat sonrasi kritik gereksinimlerin gozden
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gecirilmesi”, “hastanin ameliyat sonrasi gidecegi bolimun dogrulanmasi” %90’ Inin
Uzerinde olmasi ekibin ¢ahstigi kurumda uygulandigi ve dogru uygulandigina dair
dustinceleriyle kontrol listesine uyum sagladiklarini distindiirmektedir (Tablo 4.7).

Arastirmamizda givenli cerrahinin yararlari  6nem sirasina gore
incelendiginde, kontrol listesinin hasta guvenligine katksi oldugunu, ekip icin
problemleri ve belirsizlikleri belirleme konusunda firsat sagladigi, hasta bakim
kalitesini artmasini sagladigi, anlasilmayan bir sey oldugunda soru sorma kolayligi
sagladigi, ekip ici iletisime katki sagladigi, hasta veya islem hakkinda baska sekilde
erisemeyecek bilgiler sagladigi, ameliyathanede anlasmazliklarin uygun bir sekilde
cozimlenmesini, enfeksiyonu onleme konusunda ve ameliyat sonrasi Onerilerin
g6zden gecirilmesi konusunda yarar sagladigi distincelerinde ameliyathane ekibinin
yarisindan fazlasinin dustincelerinin olumlu oldugunu belirtmeleri ilging ki sifir tibbi
hatalarla karsilascagimizi diisundirmektedir oysa ki tibbi hatalari her zaman basinda
ya da medyada yayinlanan haberleri ¢ok sik gérmekteyiz (Tablo 4.8).

Guvenli cerrahi kontrol listesi kullaniminda ortaya ¢ikan sorunlarda dncelik
sirastyla; personel sayisinin az olmasi (%73.3), yogun is yuki (%72.5), stres ve
yorgunluk (%60.0), ekipte iletisimsizlik (%59.8), gorev disi is ylklenmesi (%48.3),
zaman kisithhgr (%46.7), vaka sayisinin fazla olmasi (%44.8), hasta sayisinin fazla
olmasi (%31.7) ve yogun teknoloji (%11.7) uygulamalari karsilasilan sorunlarin
ciddi oranlarda oldugununu dustindurmusttr (Tablo 4.8).

Ameliyathane ekibinin guvenli cerrahi kontrol listesinin yararlarinda ortaya
cikan %80 gibi oranlarin kontrol listesinin farkindahginda oldugunu distindirirken
doldurulmamasinin nedenlerinde ise asiri is yuki ve personel eksikligi (%35.2), ekip
ici iletisimsizlik (%12.1), zaman kisithiligr (%11), ekibin gereksiz olarak gérmesi ve
sorumluluk almamasi (%8.8), vaka sayisinin fazla olmasi (%7.7) ihmalkarlik ve
oneminin farkinda olunmamasi (%7.7), glvenli cerrahi kontrol listesinin gerekliligi
konusunda yeterli bilgilendirme yapilmadigindan dolayi icsellestirilmemesi (%6.6),
profesyonel kisilerin calistiriimamasi (%5.5), hizmet ici egitim eksiklikleri (%2.2)
ve glvenli cerrahi kontrol listesinin mevcut olmamasina yer verilmesi Uzici bir
tabloyu ortaya ¢ikardigi dustindirmektedir (Tablo 4.8).

Calismamizda ameliyathane ekibinin ekip ici iletisimsizlik, personel
sayisinin az olmasi, hizmet ici egitimlerin yetersizligi, stres ve yorgunluk, givenli

cerrahi kontrol listesinin uygulanmasinin éneminin farkindaliginda olunmamasi gibi
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pek ¢ok faktorin tehdit ettigine yonelik gorusleri ortaya konmustur. Ameliyathane
ekibinin guvenli cerrahiyi tehdit eden faktorlere iliskin farkindaliklarin istenilen
dizeyde olmadigi dikkat cekmektedir. Ameliyathane ekibinin bu konudaki
farkindaliklarinin arttiriimasi  giivenli cerrahinin saglanmasi, gerekli 6nlemlerin

alinmasi ve uygulamalarin gelistirilmesinde 6nem tasimaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. SONUC

Ameliyat ekibinin guvenli cerrahi konusuna iliskin uygulamalari ve
goruglerini belirlemek amaciyla yapilan bu calismada asagidaki sonuclar elde
edilmistir.

Tablo 4.1’de ameliyathane ekibinin cogunlugunu hemsirelerin (%40) ve
cerrahlarin = (%36.7) olusturdugu, %40.8’inin lisansustl egitiminin  olmasl,
%40.0’1nin 15 yil ve Gzeri meslekte ¢alismis olmasi, birbirlerine yakin ytzdeliklerle
cogunlugun 0-4 yil ve 15 yil ve Uzeri ameliyathanede calistigr, %32.5’inin
ameliyathanede 6-10 arasi gunlik vaka sayisinin olmasi, %56.7’sinin guvenli cerrahi
hakkinda bilgi durumunun yeterli oldugu, yarisindan cogunlugun da hizmet ici
egitim almadigi dikkat cekmistir.

Tablo 4.2” de son dénemlerde karsilasilan tibbi hatalarda en yiiksek oranda
(%28.1) sterilazasyon yontemlerine uymama 1.sirayl alirken, %44.2sinin ekibin
yapmis oldugu hatalar ile karsilastigi ve en ¢ok %28’i ekibin sterilazayon konusunda
dikkatsizlik gosterildigi ortaya ¢ikmistir. Ekibin %210.8’i tibbi hata yapmis olup,
ekibin %83’ tibbi cerrahi teknik hata ile karsilastigini belirtmistir.

Tablo 4.3’de %46.7’si tibbi hatalarin hasta /yakinina agiklanmasini uygun
buldugunu ve %65.8’inin tibbii hatalarin saglik calisanini etkiledigini belirtmistir.

Tablo 4.5°de tibbi hatalarin olusum nedenlerinde dikkati ¢eken sonuclar
asirl is yuku zorlanmasi (%70.0) hemsire sayisinin az olmasi (%53.3) ve iletisim
eksikligi (%50.8) ilk ¢ onemli sebepler olarak belirtilmistir. Son dénemlerde
karsilasilan tibbi hatalarda ve ekip hatalarinda ise en ¢ok oranda sterilizasyona
uyulmamasi (%28), yetersiz 6n hazirlik, tibbi cerrahi teknik hatalar ve malzeme
eksikligi (%18), yanhs ila¢ uygulanmasi, yanlis spang¢ sayimi ve ameliyathane giris
kurallarina uymama (%12.8) ve malpraktis (%5.1) gibi ortaya ¢ikan hatalarla karsi
karstya kaldigimizin olumsuz sonuglarini gostermektedir.

Tablo 4.7°de ameliyathaneye girmeden oOnceki kontrollerde; “Hastanin
kimlik bilgileri, ameliyat ve ameliyat bolgesi dogrulanir, hastanin rizasi/onami
alinir, hastanin aghik durumu kontrol edilir, ameliyat bolgesi lizum halinde tiras
edilir, hastada makyaj, oje, protez, degerli esya olup olmadigi kontrol edilir, hastanin

kiyafetleri timayle cikarilip ameliyat 6nlugi ve bonesi giydirilir, ameliyat éncesi
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gerekebilecek 0©zel islemlerin (lavman, varis c¢orabi, mesane kateterizasyonu)
uygulanmasi gerekir, ameliyat igin gerekli olacak 6zel malzeme, implant, kan veya
kan Grind hazirhigr dogrulanir, hastanin gerekli laboratuar ve radyoloji tetkikleri
mevcut olur” uygulmalarina %90’in Uzerinde calistigi kurumda uygulandigini ve

dogru uygulandigini savunmuslardir.

Tablo 4.7°de anestezi verilmeden 6nceki kontrollerde; “Yapilacak ameliyat
ve ameliyat bélgesi hastadan s6zlli olarak onaylanir (%93.3), hastanin kendisinden
kimlik bilgileri, ameliyati, ameliyat bolgesi ve ameliyat ile ilgili rizasi alinip
dogrulanir  (%94.2), ameliyat bdlgesinde isaretleme yapilir (%82.5), anestezi
guvenlik kontrol listesi tamamlanir (%85.8), pulseoksimetre hasta tzerinde ve calisir
durumda oldugu kontrol edilir (95.8) uygulamalari ¢alistigi kurumda uygulandigini

ve %79’un Uzerinde dogru uygulandigi belirtilmistir.

Tablo 4.7°de hastanin risk degerlendirmesine iliskin kontrollerde; “Hastanin
bilinen bir alerjisi olup olmadidi teyit edilir (%98.3), gerekli goriintiileme cihazlari kontrol
edilir (%98.3), hasta 500 ml ya da daha fazla kan kaybi riski (%94.2), hava yolu zorlugu
kontrolli deg@erlendirilir (%97.5)” uygulamalari ¢ahstigi kurumda uygulandigi ve dogru

uygulandi§i savunulmustur.

Tablo 4.7’ de ameliyat kesisinden Onceki kontrollerde; “Ekipteki kisiler
kendilerini, ad, soyad ve gorevleri ile tanitir” (%56.7), “ekipten bir Kisi sesli olarak
hastanin kimligini, yapilan ameliyati, ameliyat bolgesini onaylar” (%66.7), “kritik
olaylar gozden gecirilir” (%93.3), “profilaktik antibiyotik sorgulanir” (%94.2),
“kullanilacak malzemelerin  hazir olup olmadigi kontrol edilir” (%96.7),
“malzemelerin sterilizasyon uygunlugu kontrol edilir’ (%100.0), “kan sekeri
kontroll yapilir” (%95.8), “gerektiginde antikoagulan kullanimi olmal” (%96.7),
“derin ven trombozu profilaksisi gereklidir” (%84.2) uygulamalari calistigi kurumda
uygulandigi ve ekibin (%59.2)’si dogru uygulandigini belirtmistir.

Tablo 4.7 de ameliyathaneden c¢ikmadan onceki kontrollerde; “Alet,
span¢/kompres ve igne sayimlari yapilir” (%2100.0), “hastadan alinan numune
etiketinde hastanin adinin ve numunenin alindigi bélgenin dogru yazilip yazilmadigi
kontrol edilir’ (%100.0), “ameliyat sonrasi kritik gereksinimler gdzden gecirilir”
(9%96.7), “hastanin ameliyat sonrasi gidecegi bolim dogrulanir” (%97.5)
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uygulamalarinda ¢ikan sonuclar calistigi kurumda uygulandigi ve ekibin dogru
uygulandigi distincesini dogrulamistir.

Tablo 4.8’de guvenli cerrahi listesinin yararlarinda en ¢ok dikkat ¢ceken
cogunlugun kontrol listesinin ekip icin problemleri ve belirsizlikleri belirleme
konusunda bir firsat sagladigi (n=103) ve kontrol listesinin hasta giivenligine katkisi
(n=105) oldugu belirtilmistir.

Tablo 4.8°de guvenli cerrahi kontrol listesi kullaniminda ekibin yarisindan
cogunun personel sayisinin az olmasi (%73.3), yogun is yuki (%72.5), stres ve
yorgunluk (%60.0) ve ekipte iletisimsizligin (%59.8) en cok karsilasilan 6nemli

sorunlar arasinda oldugu belirtilmistir.

Tablo 4.8°de guvenli cerrahi kontrol listesinin doldurulmamasinin nedenleri
olarak; asiri is yuku ve personel eksikligi (%35.2), ekip ici iletismsizlik (%12.1),
zaman kisithhgr (%211), personelin gereksiz olrak gérmesi ve sorumluluk almamasi
(%8.8), vaka sayisinin fazla olmasi (%7.7), profesyonel kisilerin calistirilmamasi
(%4.2), ihmalkarlik ve 0Oneminin farkinda olunmamasi (%7.7), guvenli cerrahi
kontrol listesinin gerekliligi konusunda yeterli bilgilendirme yapilmadigindan dolay!
icsellestirilmemesi (%6.6), profesyonel kisilerin calistirlimamasi (%5.5), guvenli
cerrahi kontrol listesinin mevcut olmamasi (%2.2) ve hizmet ici egitim eksiklikleri

(%2.2) dikkat ceken sorunlari ortaya ¢ikartmistir.

6.2. ONERILER

Ozel bilgi ve beceri gerektiren uygulama alanlarindan biri olan
ameliyathanede calisanlarin verimli olmalari ve doyum saglamalarinin yani sira
guvenli cerrahi uygulamasi igin;

» Tum ameliyathanelerde givenli cerrahide atlanan bir basamak olmamasi igin
ameliyata girmeden onceki kontroller, anestezi verilmeden énceki kontroller,
hastanin risk de@erlendirmesine iliskin kontroller, ameliyat kesisinden dnceki
kontroller ve ameliyattan ¢cikmadan énceki kontroller cerrahi islem kayitlarini
iceren guvenli cerrahi kontrol listelerinin kullaniimasinin saglanmasi,

» Ameliyathane ekibinde yorgunluk ve dikkat eksikliginin dnlenmesi icin
personel sayisinin yeterli dlizeye cikartiimasi,
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» Guvenli cerrahi uygulamalarinin etkinligini arttirmak icin yonetici desteginin
saglanmasi,

» Ameliyathane ekip isbirliginin ve iletisimin arttiritimasi ve olasi ¢atismalarin
onlenmesi icin dlzenli egitimler ve gorev tanimlarinin yapiimasi,

» Guvenli cerrahi hizmet ici egitim programlarinin dizenlenmesi ve bu

programlara ekibin katilimlarinin saglanmasi/zorunlu tutulmasi énerilebilir.



67

7. KAYNAKLAR

Acibadem Hemsirelik. (2012). Bakanlik “Daha Az Hata” i¢in Guvenli Cerrahi
Kontrol Listesi Yayinladi. Aralik, Say1 53 (www.acibademhemsirelik.com/e-dergi)
(Erisim Tarihi: 20.03.2014)

Akalin, E. (2004). Hasta Givenligi Kiltird: Nasil gelistirebiliriz?. Ankem Dergisi,
18 (Ek 2): 12-13.

Akalin, E. (2005). Yogun Bakim Unitelerinde Hasta Guvenligi. Yogun Bakim
Dergisi; 5(3):141-146

Akalin, E. (2007). Klinik Arastirmalar ve Hasta Giivenligi. iku Dergisi, 17 (2): 32-
35.

Akalin, E. (2014). Hasta Glvenligi Degisen Paradigma Saglik Dusincesi ve Tip
Kaltard Dergisi. Eylul-Ekim, 32.Sayl, syf:64-67
(http://www.sdplatform.com/Dergi/818/Hasta-guvenligi-Degisen-paradigma.aspx)
(Erisim Tarihi: 15.3.2014)

Akalin, E. (2004). Medikasyon Hatalari, Ankem Dergisi, 18(Ek 2):10-1. 31.

Akalin, Erdal. (2011). infeksiyon Kontrol: Bir Kalite lyilestirme ve Hasta Givenligi
Programi. Ankem Dergisi, 25:6-8.

Alfredsdottir, H., Bjornsdottir, K. (2007). Nursing and Patient Safety in the
Operating Room. Journal of Advanced Nursing, 61(1): 29-37.

Alp, E. (2012). Enfeksiyon Kontrol Programi, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi.
sy77, Kayseri (http://hastaneler.erciyes.edu.tr/pdf/enfeksiyonkontrolprogrami.pdf)
(Erisim Tarihi: 15.3.2014)




68

Arda, H., Ertem, B., Durgun, Y. (2007). Dicle Universitesi Arastirma Hastanesinde
Calisan Hekim ve Hemsirelerin Hasta iletisimi Konusundaki Gorisleri, istanbul
Universitesi Florence Nightingale Hesirelik Yuiksekokulu Dergisi, 15(59): 68-74.

Aslan, O., Unal, C. (2005). Cerrahi Yogun Bakim Unitesinde Parenteral ilag
Uygulama Hatalari. Gllhane Tip Dergisi, 47 (3): 175-178.

Atasoy, A., Tekingundiz, S. (2011). Hasta Guvenligini Riske Eden Olaylarin
Raporlanmasini Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi. Saglikta Performans ve Kalite
Kongresi Bildiriler Kitabi, Ankara, 3:13-23.

Awad, SS., Fagan, SP., Bellows, C., Albo, D., Rashad, BG., De La Garza, M.,
Berger, DH. (2005). Bridging the communication gap in the operating room with

medical team training. The American Journal of Surgery, 190: 770-774.

Aydin, B. (2009). Hasta Glvenligi Uygulama Rehberi Denemesi, Ankara, Sage
Yayincilik, 18-57.

Badir, A.; Herdman, EA. (2008). Critical Care Nurses “ Perceptions of Patient Safety
in Turkey. J Nurs Care Qual; 23(4): 375-378.

Bal, E. (2006). Akreditasyon icinde Hasta Haklari ve Hasta Giivenligi.
(http://www.suvak.org.tr/ ) (Erisim tarihi:20.11.2014)

Baskan, S. (2003). Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinin Onlenmesi: Ameliyathane
Kosullari Nasil Olmali?. Hastane Enfeksiyonlari Dergisi; 7:161-167.

Blendon, R.J., DesRoches, C.M., Brodie, M., Benson, J.M., Rosen, A.B., Schneider,
E., Altman, D.E., Zapert, K., Herrmann, M.J. ve Steffenson, A. (2002). Patient
safety: views of practicing physicians and the public on medical errors. The New
England Journal of Medicine; 347:1933-40.



69

Bodur, S., Filiz, E., Cimen, A., Kap¢l, C. (2012). Ebelik ve Hemsirelik Son Sinif
Ogrencilerinin Hasta Glivenligi ve Tibbi Hatalar Konusundaki Tutumu. Genel Tip
Dergisi, 22:37-72.

Canbolat, C. (2011). Ameliyathane Hemsirelerinin Ameliyathanede Hasta ve Calisan
Giivenligine iliskin Goriigleri. Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Hemsirelik Programi, Yiksek Lisans Tezi, Ankara

Christian, CK., Gustafson, ML., Roth, EM., Sheridan, TB., Gandhi, TK., Dwyer, K.
(2006). A Prospective Study of Patient Safety in the Operating Room. Surgery; 139:
159-73.

Cooper, MD. ( 2000). Towards A Model of Safety Culture. Safety Science

Cakar, T. (2011) Guvenli Cerrahi, il Performans ve Kalite Koordinatorligi. HKS

Egitim Semineri. Trabzon

Cakir, A. (2007). Hasta Guvenligi Kultard ile Kalite Yonetim Sistemi Arasindaki
Iliskinin Analizi. Yiksek Lisans Tezi (yayinlanmis)

Cakir, A., Titinct O., Kirlmaz, H. (Ed.). (2009). izmir ili Hastanelerinde Hasta
Guvenligi Algisi. Uluslararasi Saglikta Performans ve Kalite Kongresi Bildiriler
Kitabl. Cilt 2, Sayfa:189

Cakir, Z., Kirllmaz, H. (Ed.) (2009). Hasta Goziyle Hasta Givenligi, Uluslararasi
Saglikta Performans ve Kalite Kongresi Bildiriler Kitabi. Cilt 2, Sayfa: 145

Ciftlik, E.E., Coban, D., Ozkan, S., Kesmezacar, O., Durmus, K.M. ve Kesgin, V.
(2010). Saglikli iletisim ve iletisim Teknikleri Egitim Programlarinin Calisanlar ve
Hasta Memnuniyeti Uzerine Etkisi. icinde Il. Uluslar arasi Saglikta Performans ve
Kalite Kongresi Kitabi, Ankara: Baydan Ofset, 180-194.



70

Cil Eyi, S. (2012). Ameliyat Sirasinda Uygulanan Hemsirelik Bakiminin Hasta ve
Hemsireler Tarafindan Degerlendirilmesi. istanbul Universitesi Saghk Bilimleri

Enstitlisi. Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Ana Bilim Dali. Doktora Tezi. istanbul

Dagoglu, T. (2002). Cerrahi Hastada Ameliyat Oncesi Hazirlikta Temel Prensipler.
icinde: Genel Cerrahi. Ed: Kalayct G, Cilt 1, 7. Baski, Nobel Tip Kitabevleri,
Istanbul, s. 1-23.

Dang, D., Johantgen, M.E., Pronovost, P.J., Jenckes, M.W. ve Bass, E.B. (2002).
Postoperative complications: Does intensive care unit staff nursing make a
difference? Heart&Lung: The Journal of Acute and Critical Care; 31:219-28.

Daniels, SM. (2007). Protecting patients from harm: Improving hospital care for
surgical patients. Nursing, 37 (8): 36-41.

Davies, JM. (2005). Team communication in the operating room. Acta Anaesthesiol
Scand, 49: 898-901

Demir, F., Dramali, A. (2005). Ameliyathanelerde ilag Hatalari. iginde: Ulusal
Cerrahi Kongresi Cerrahi Hemsireligi Seksiyonu Panel ve Bildirileri Kongre Kitabi.

Ege Universitesi Basimevi, izmir, s. 165-177.

Demiralp, O., Yormuk, E. (2004). Diatermi yaniklari. Ankara Universitesi Tip
Fakdiltesi Mecmuasi. Ankara, 57 (1): 25-30.

Dolgun, E., Tasdemir, N., Ter, N., Yavuz, M. (2011). Cerrahi hastalarinin Ameliyat
Oncesi A¢ Kalma Siirelerinin incelenmesi. Firat Universitesi Saglik Bilimleri Tip
Dergisi, Cilt 25, Sayi 1, Sayfalar 011-015

Dinya Saghk Orguti (WHO). (2011). Kiresel Hasta Giivenligi Micadelesi
Micadelesi,(www.performans.saglik.gov.tr/content/files/hastaguvenlik/kuresel hasta
_guvenligi.doc) (Erisim tarihi: 11.09.2014)



71

Eastman, SM. (2006). Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations announces Patient Safety Goals. Plastic Surgical Nursing, 26 (3): 154-
155.

Erdil, F. (2001). Cerrahi Hemsireligi icinde: Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi. Eds:
Erdil, F.; Elbas, NO. 4. Baski, Aydogdu Ofset, Ankara, s.97-136.

Ertan, A. (2006). Adli Tip Kurumu’nda Degerlendirilen Olgularda Saptanan
Anestezi Hatalari ve Onlenebilirligi. M.U. Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi,
Istanbul.

Ertem, G., Oksel E., Akbiyik A. (2009). Hatali Tibbi Uygulamalar (Malpraktis) ile
Ilgili Retrospektif Bir inceleme, Dirim Tip Gazetesi 2009; yil: 84 sayi: 1 (1-10)

Flin, R., Yule, S., McKenzie, L., Paterson-Brown, S., Maran, N. (2006). AttitudesTo
Teamwork and Safety in the Operating Theatre. Surgeon 2006; 4(3): 145-151.

Filiz, E. (2009). Hastanede Hasta Guvenligi Kultira Algilamasinin ve Saghk
Cahisanlari ile Toplumun Hasta Giivenligi Hakkindaki Tutumunun Belirlenmesi.

Saglik Bilimleri Enstittisu, Halk Saghigr Anabilim dali, Yiksek Lisans Tezi, Konya

Giddings, A., Catchpole, K., Hirst, G., Dale, T., Peek, G. (2008). De Leval
MAMethod for Measuring Threats and Errors in Surgery. Cognition, Technology and
Work; 10(4): 295-304.

Gocmen, Z. (2003). Ameliyathane Hemsirelerinin  Ameliyathane Hemsireligi
Oryantasyon Programi icerigine iliskin Goruslerinin  Belirlenmesi. Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Enstituisti, Hemsirelik Esaslari Bilim Uzmanhigi Tezi,
Ankara. (Yayinlanmis).

Gocmen, Z. (2004). Ameliyathane Hemsirelerinin  Ameliyathane Hemsireligi
Oryantasyon Programi icerigine iliskin Gorisleri, Cumhuriyet Universitesi
Hemsirelik Yuksekokulu Dergisi, 8 (1): 12-24.



72

Gokdogan, F., Yorgun, S., Yapici, M., Yildirim, Y., Ozdener, S., Misirhoglu, N.,
Sentlrk, E. (2009). Saglik Hizmetlerinde Hasta 99 Gulvenligi ve Hemsireler.
Uluslararasi Saglikta Performans ve Kalite Kongresi Bildiriler Kitabi cilt 2, 19-21
Mart 2009, Antalya; 96-104.

Goktas, S. (2007). Bir Kamu Hastanesinde Hemsire istihndaminin Hasta Guvenligine

Etkisi.Yiiksek Lisans Tezi. Hali¢ Universitesi.Hemsirelik Anabilim Dali, istanbul.

Greenberg, CC., Roth, EM., Sheridan, TB., Gandhi, TK., Gustafson, ML., Zinner,
MJ., Dierks, MM. (2006). Making the operating room of the future safer. American
Surgeon, 72 (11):1102-1108.

Gurel, A. (2012). Ameliyathanede Hasta Gilvenligine iliskin Ameliyathane
Hemsiresinin Rolil, Yiiksek Lisans Tezi, Hali¢ Universitesi Saglik Bilimleri

Enstitiist, Istanbul.

Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi Uygulma Rehberi “Gilvenli Cerrahi Hayat Kurtarir”
2012,

Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi Uygulamasina Uyumun Degerlendirilmesi. (2014).
www.gps-antalya.org/sites/default/files/sunum/92.pptx) (Erisim tarihi: 21.10.2014).

Guven, R. (2007). Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Uygulamalarinda Hasta Guvenligi
Kavrami. 5.Ulusal Sterilizasyon Dezenfeksiyon Kongresi 2007; 411-422.

Hurlbert, SN., Garrett, J. (2009). Improving Operating Room Safety. Patient Safety
in Surgery; 3(25): 1-6.

Institute of Medicine. (2001) Crossing the quality chasm: A new health system for
the 21st Century. Washington DC: National Academies Press..



73

Isik, M., Akpolat M., Cimen, M. (2012). Hemsirelerin Bakis Agisiyla Tibbi Hatalarin
Degerlendirilmesi. TAF Preventive Medicine Bulletin, 11: 421-430.

Joint Commission. Sentinel Event Statics. (2013)
(http://www.jointcommission.org/tr.jointcommissioninternational.org/improve/get-
accredited-hospitals/) (Erisim Tarihi:20.11.2014).

Joint Commission. Sentinel Event Statics. (2006). (http://www.jointcommission.org/)
(Erisim Tarihi: 26/12/2011).

Kaafarani, H., Itani, K., Rosen, A., Zhao, S., Hartmann, C., Gaba, D. (2009). How
Does Patient Safety Culture in the Operating Room and Postanesthesia Care Unit

Compare to the Rest of the Hospital?. The American Journal of Surgery; 198: 70-75.

Kan Ontirk, Z., Eti Aslan, F. (2010). Ameliyat Sirasinda Cocuklari Bekleyen
Tehlike: Cerrahi Alan Enfeksiyonlari ve Kanit Temelli Onlemler. Cocuk Enf Derg;
4:29-33.

Kanan, N., Aksoy, G., Akyolcu, N. (2000). Ameliyathane Hemsireliginde

Oryantasyon Programlarinin Onemi. Hemsirelik Forumu, 3(6): 8-11.

Kaymakel, S. (2001). Ameliyathanede Karsilasilan Yasal Sorunlar. iginde: 2. Ulusal
Ameliyathane Hemsireligi Sempozyumu Bildiri Kitabi, Ege Universitesi Basimevi,
Izmir, s. 45-50.

Kohn, LT., Corrigon, JM., Donakdson, MS. (2000). Toerr is human: Building a safer
healthsystem. Institute of Medicine. Washington, D.C: National Academy
Press, (http://www.google.com/books?hl=tr&lr=8id=JInziznUyicC&oi=fnd&pg=PA1
&dg= Toerr+is+thuman+building+a+safer+health+system). (Erisim tarihi=28.03.15).

Korkmaz, FD. (2009). Ameliyat Oncesi Uygulamalarda Kanita Dayali Uygulamalar.
Yavuz, M., Ozbayir, T., Korkmaz, FD., Kaymakgl, S. (Editorler). 6. Turk Cerrahi ve
Ameliyathane Hemsireligi Kongresi Kongre Kitabi, izmir: Meta Basim: 22-27.



74

Kumas, H., ve Beyaztas, F.Y. (2007). Turkiye“deki hekimlerin ¢alisma kosullarinin
irdelenmesi. Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi; 29: 123-127.

Kurutkan, MN. (2009). Olumciil Hatalari Engelleme Programi. Sage Yayincilik,
Ankara, 57-64.

Makary, MA., Sexton, JB., Freischlag, JA., Holzmueller, CG., Millman, EA.,
Rowen, L., Pronovost, PJ. (2006). Operating room teamwork among physicians and
nurses: Teamwork in the eye of the beholder. J Am Coll Surg, 202 (5): 746-752.
(www.jcipatientsafety.org) (Erisim tarihi: 06.08.08).

McKeon, LM., Cunningham, PD., Oswaks, JS. (2009). Improving Patient Safety
Patient-Focused, High-Reliability Team Training. J Nurs Care Qual 2009; 24(1): 76-
82.

McNutt, RA., Abrams, R., Aron, DC. (2002). For The Patient Safety Committee.
Patient safety efforts should focus on medical errors. JAMA,; 287:1997-2001.

Onganer, E., Bozkurt, B., Kilig, M. (2014). Hastalar i¢cin Hasta Givenligi. Etlik
Intisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara, 25(2):171-174.

Ogiin, B. (2008). Ameliyathanede Hasta Giivenliginin incelenmesi. Marmara
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi Anabilim

Dali Ameliyathane Hemsireligi. Yiiksek Lisans Tezi, istanbul.

Ozata, M., Altunkan, H., (2010). Hastanelerde Tibbi Hata Goriilme Sikliklari, Tibbi
Hata Turleri ve Tibbi Hata Nedenlerinin Belirlenmesi: Konya Ornegdi Tip
Arastirmalari Dergisi; 8, 100-111.

Pamir, A., Kaya, Z. (2006). Perioperatif Hemsire ile Cerrah iletisimi. iginde: 3.
Uluslararasi Perioperatif Hemsirelik Kongresi Program ve Ozet Kitabi, Antalya,
5.39-40.



75

Patient safety in the operating room. (2007). Hospitals & Health Networks (H&HN),
81 (3): 50-53. (www.jointcommission.org) (Erisim tarihi: 06.05.2015),
(www.jcipatientsafety.org) (Erisim tarihi: 06.05.2015).

Pauniaho, S., Lepojarvi, M., Peltomaa, K., Saario, I., Isojarvi, A., Malmivaaro, A.
(2009). A Surgical Checklist Increases Patient Safety .

Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme Daire Baskanhgli. (2011). Cerrahi
Guvenlik Kontrol Listesi Uygulama Kilavuzu.

Pool, S. (2009). Surgical Safety Checklists: A Gateway to Patient Safety

(www.ORNurseJournal.com).

Richardson, W. (2006). Innovations in Patient Safety Management Bed sideNurses
Assesment of Near Misses. Top Emerg Med; 28(2):154-160.

Rogers, A., Hwang, W., Scott, L., Aiken, L.,Dinges, D. (2004). The working hours
of hospital staff nurses and patient safety. Health Affairs, 23-4.

Saglikta Nabiz Dergisi. (2010). Cilt:7, Say1: 25
(http://www.nabizdergisi.org/pdf/25Sayi.pdf) (Erisim Tarihi: 15/11/2014).

Sarag, A. (2009). Trabzon il Merkezinde Birinci Basmakta Calisan Saglik
Personelinin Hasta Haklari, Hasta Glvenligi ve Kendi Haklari Hakkindaki Bilgi ve
Tutumlari. Yiksek Lisans Tezi, Trabzon, 2009 (Yayinlanmis).

Sayek, F. (2010). Hasta Guvenligi, Tlrkiye ve Diinya. TTB Raporlari Kitaplari Cilt
1, Sayfa: 17-109.

Seiden, S.C., Barach, P. (2006). Wrong-Side/Wrong-Site, Wrong-Procedure, and
Wrong-Patient Adverse Events: Are They Preventable?, Archives of Surgery,
141:931-939.



76

Selimoglu, E., Bigen, Y.H. (2009). Hizmet ici Egitimin Kurum ve Cahsanlar Uzerine
Etkileri. Paradoks, Sosyoloji ve Politika Dergisi, 5(1).

Semel, M., Resch, S. (2010). Adopting A Surgical Safety Checklist Could Save
Money and Improve The Quality of Care In U.S. Hospitals. No:9, 1593-15909.

Serbest, S. (2010). Saglikta  Stratejik Hedef = Hasta Gulvenligi
(http://www.acibademhemsirelik.com/edergi/yeni tasarim/files/hasta%200%C3%BC
venli%C4%9Fi derqi sehriban.pdf).

Stumpf, PG. (2008). Practical solutions to improve patient safety in the Obstetrics/
Gynecology office setting and in the operating room. Obstetrics and
GynecologyClinics of North America, 35 (1): 19-35.

Sahin, A. (2004). intraoperatif Pozisyona Bagli Komplikasyonlarin Belirlenmesi.
M.U. Saglik Bilimleri Enstitiisti, Yilksek Lisans Tezi, istanbul, (Danisman: Dog. Dr.
Fatma Eti Aslan).

Tan, G. (2004). Elektrocerrahi Hakkinda Ne Biliyoruz?. iginde: 2. Uluslar arasi
Perioperatif Hemsirelik Kongresi Program ve Ozet Kitabi, istanbul, s.104-105.

Tan, G. (2005). Ameliyathaneden Patoloji Laboratuarina Materyal Gonderme
Prensipleri. icinde: 4. Ulusal Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireligi Kongresi Kongre

Kitabi, Ege Universitesi Basimevi, izmir, s. 479-483.

Tas, Y., Akpmar., Isci E. (2013). Kalite Yénetim Sistemi ile Hasta Giivenligi
Kiltiri iliskisinin Belirlenmesine Yénelik Bir Arastirma. Universite Hastanesi
Ornegi, (http://akademikpersonel.kocaeli.edu.tr/yunustas/bildiri/yunustas02.10.2013
18.11.13bildiri. pdf) (Erisim Tarihi:20.11.2014).

Tedavi Hizmetleri Genel Mudurlugi Performans Yonetimi ve Kalite Gelistirme
Daire Baskanhgi. (2011). Ankara,



77

(http://www.performans.saglik.qgov.tr/index.php?lang=tr&page=217) (Erisim tarihi:
21/03/2014).

The Surgical safety checklist: A must for hospital performing surgery. 2009 April.

Information and Privacy Commissioner of Ontario.

Thompson, PA., Novano, MB., Antonson, N. (2005). Patient safety: the four

domains of nursing. Leadership Nurs Econ. 3-331.

Translating research into practice: Reducing Errors in Health Care. Agency for
Healthcare Research and Quality, (http://www.ahrg.gov/research/errors.htm) (Erigim
Tarihi: 13.3.2015).

Top, M., Gider, O., Tas, Y., Cimen, S., Tarcan, M. (2009). Hekimlerin Tibbi Hata
Nedenlerine Yénelik Yaklasimlari. Kocaeli ili Ornegi. Saglikta Performans ve Kalite
Kongresi Bildiriler Kitabi. Antalya, 2:205-223.

Tuncel, U., Ozgenel, G.Y. (2005). Thermal injury due to electrosurgery. Ulusal
Travma Dergisi, 11 (1): 76-77.

Tuncel, K. (2013). Hemsirelerin Hasta Gulvenligi Kaltirini Algilama Dizeyi ve
Hasta Glvenligi Uygulamlari. Hemsirelikte Ynetim Ana Bilim Dali. Yiiksek Lisans
Tezi.

Turkiye”de Hemsirelerin Calisma Kosullari. (2008). Turk Hemsireler Dernegi
Yayinlari. Ankara.

Turkmen, E., Baykal, U., Seren, S., Altuntas, S. ( 2011). Hasta Guvenligi Kultiri
Olgeginin Gelistirilmesi. Anadolu Hemsirelik ve Saglik Bilimleri Dergisi, 14:4.

Uribe, C.L.S., Chweikhart, S.B. (2002). Pathak, D.S.P. Erceived Barriers To
Medical Error. Reporting: An Exploratory Investigation, Journal Of Health Care
Management, 47: 263-279.



78

Uzun, O. (2009). Hastanelerde Hasta Giivenligini Olumsuz Etkileyen Etmenler. V.
Norojirtrji Hemsireleri Kongresi, 17-21 Nisan, Girne, KKTC.

Uzunkdy, A. (2004). Cerrahi Alan Enfeksiyonlarinda Ameliyathanenin Roll. Harran
Universitesi Tip Fakiltesi Dergisi, 1: 38-47.

Westby, M., Bullock, 1., Gray, W., Lardner-Browne, C., Rashid, R. (2005).
Perioperative fasting in adults and children. Royal College of Nursing; 1-16.

World Health Organization (WHO) (2008). The second Global Patient Safety
Challenge: Safe Surgery Saves Lives.

(www.who.nt./patientsafety/chalenge/safe.surgery/) (Erisim tarihi: (05.05.2015)

World Health Organization (WHO) (2010). A brief synopsis of patient safety.
Available http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0015/111507/E93833.pdf.
(Erisim tarihi: 22.10.2014).

Yavuz, M. (2012). Hasta Guvenligi, Cerrahi ve Ameliyathane Hemsireliginde

Guncel Yaklasimlar. Adana.

Yavuz, M. (2010). Ameliyathane Hemsireliginde Giincel Yaklasimlar. 2 Ekim,

Izmir.

Yavuz, M. (2010). DSO’niin “Glivenli Cerrahi Hayat Kurtarir” Kampanyasi.
(http://www.medimagazin.com.tr/authors/meryem-yavuz/tr-dsonun-guvenlicerrahi-
hayat-kurtarir-kampanyasi-72-101-2595.html) (Erisim Tarihi: 20/02/2014).

Yildinm, A., Aksu, M., Cetin, I., Sahan, G. A. (2009). Tokat ili Merkezinde Calisan
Hekimlerin Tibbi Uygulama Hatalari ile ilgili Bilgi, Tutum ve Davranislari.
Cumhuriyet Tip Dergisi, 31: 356-366.

Yildirim, O. (2005). Akreditasyon ve Hasta Giivenligi. SB Diyalog Dergisi. 2 (15):
34-38.



79

Yildirim, S. (2010). Acibadem Kadikoy Hastanesi.
(http://www.acibademhemsirelik.com/e-dergi/yeni tasarim/files/time%20out
sibel_ber_pdf.pdf) (Erisim tarihi: 27.02.2014).

Yildirnm, D., Yilmaz, S. (2004). Bir Ameliyathanede Gunlik Calismasi Gereken
Hemsire Sayisinin Belirlenmesi. Hemsirelikte Arastirma Gelistirme Dergisi; 1, 2: 15-
27.

Zenciroglu, D. (2004). Perioperatif Hemsirelik Dokimantasyonu. iginde: 2.
Uluslararasi Perioperatif Hemsirelik Kongresi Program ve Ozet Kitabi, istanbul,
5.28-31.



EK-1

ETiK KURUL iZIN YAZISI

80



EK-2

YAKINDOGU iZiN YAZISI

81



EK-3

SAGLIK BAKALNILIGI iZiN YAZISI

82



83

EK-4
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Arastirmanin aciklamasi:

Bu cahsma Yakin Dogu Universitesi Hastanesi ve Devlet Hastanelerinin

ameliyathanelerinde calisan ekibin glvenli cerrahi konusunda goriis ve

uygulamalarinin saptanmasi amaciyla yapilacaktir.
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Soru formunda sizinle ilgili kisa tanitici bilgiler ve giivenli cerrahi kontrol listesine

iliskin gorus ve uygulamalarinizi igeren sorular bulunmaktadir. Arastirma Yakin

Dogu Universitesi Saghk Bilimleri Fakiltesi Hemsirelik Bélumi Ogretim Uyesi

Dog. Dr. Umran Dal tarafindan koordine edilmektedir.

Arastirmaya katilmak tamamen gontllalik esasina dayanmaktadir.

Bu anketin guvenilirliginin, tarafsizliginin ve amacina ulasmasinin saglanmasi igin
sorularin dikkatli ve dogru cevaplandirilmasini rica ederim.

Katiliminiz icin tesekkur ederim.

Giilsah BEKTAS

YDU SBF Hem. BI. Yiik. Lis. Ogrencisi
Lefkosa/KKTC

Tel:0542 852 68 44
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Katilimcinin Beyani:

Sayin yilksek lisans 6grencisi Giilsah Bektas tarafindan, Yakin Dogu Universitesi
Saghk Bilimleri Fakiltesi Hemsirelik Bolimi Cerrahi Hastaliklari Hemsireligi
Alaninda bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi.

Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda  kisisel
bilgilerimin korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.  Gonllli olarak

calismaya katilmayi kabul ediyorum.

Katilimcl:
Adi, Soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Gorisme Tanigi: Katilimci ile goérisen
Arastirmaci:

Adi, Soyadi: Adi, Soyadi: Gulsah Bektas
Adres: Adres: YDU-Hemsirelik Bolumii
Tel: Tel: 03922236464
Imza: imza:
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EK-5: Ameliyathane Ekibinin Tanimlayici Bilgileri

1-) Cinsiyetiniz?
1) Kadin 2) Erkek

2-) Yasiniz?
1) 18-30 2) 31-40 3)41-50  4) 51-60 5) 61 yas Ustl

3-) Calistiginiz kurum?
1) Universite Hastanesi 2) Devlet Hastanesi

4-) Mesleginiz?
1) Cerrah 3) Hemsire 5) Anestezi hemsiresi
2) Anestezist 4) Anestezi teknikeri 6) Cerrahi teknikeri

5-) Egitim duzeyiniz?
1) Meslek lisesi  2) On Lisans 3) Lisans 4) Lisans Usti

6-) Meslekte ¢alisma stireniz?

1) 0-4 yil 2) 5-9vyil 3) 10-14 wil 4) 15 yil ve Usti
7-) Ameliyathanede ¢alisma sureniz?

1) 0-4 yil 2) 5-9vyil 3) 10-14 wil 4) 15 yil ve Usti
8-) Ginlik ameliyathanedeki cerrahi islem (vaka) sayisi ne kadardir?

1) 1-5 vaka 2) 6-10 vaka 3) 11-15 vaka 4) 16 vaka ve
ustu

9-) Guvenli cerrahi kavrami ile ilgili bilginiz var m1?

1) Hayir, yok 3) Evet ama sinirh bilgiye
sahibim
2) Evet, bilgilerimin yeterli oldugunu distniyorum

10-) Givenli Cerrahi konusunda hizmet ici egitim aldiniz mi? (evet ise zaman
belirtiniz)
DEVE oo 2) Hayir

11-) Son donemlerde ameliyathanelerde ne tur tibbi hatalarla karsilasiliyor?
(belirtiniz)

12-) Ameliyathanedeki ekibin tibbi hata yapmasi durumu ile karstlasmaniz oldu mu?
1) Evet 2) Hayir

12.1.) Cevabiniz evet ise ne gibi
hatalar... ... ..o
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13-) Ameliyathanede tibbi bir hata yaptiniz mi?
1) Evet 2) Hayir

13.1.) Cevabiniz evet ise ne gibi
hatalar... .. ...

14-) Ameliyathanedeki tibbi hatalarin hastaya /hasta yakinina agiklanmasini uygun
buluyor musunuz?
1) Evet 2) Hayir

15-) Ameliyathanede tibbi hatalarin bildirimi saglik ¢alisanini olumsuz etkiler mi?
1) Evet 2) Hayir

16-) Ameliyathanede ekip kavrami oldugunu diisuinilyormusunuz?
1) Evet 2-) Hayir

17-) Ameliyathanede tibbi hatalarin olusum nedenlerinde sizin igin en uygun olani
isaretleyiniz (1’den fazla sikki isaretleyebilirsiniz)

1) Hekim sayisinin az olmasi

2) Hemsire sayisinin az olmasi

3) Asiri is yukd ve is yukl zorlanmasi

4) Saglik cahisanlarinin ekip calismasina yatkinliginin olmamasi

5) Saglik calisanlarinin bireysel hatalari

6) iletisim eksikligi

7) Bilgi eksikligi

8) isini sevmemesi

9) Saglik ¢calisanlarinin egitimlerinin yetersizligi

10 5 T 1= (belirtiniz)
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EK-6: Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi ile ilgili Uygulamalar ve Gorusler

I: Ameliyathaneye Girmeden Onceki Kontroller

1. () Hastanin kimlik bilgileri,
ameliyati ve ameliyat bolgesi dogrulanir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
disundyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

2. () Hastanin rizasi /onami alinir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
disundyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

3. () Hastanin a¢hk durumu kontrol
edilir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
disundyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

4. () Ameliyat bélgesi luzum halinde
tiras edilir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
disundyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

5. ( ) Hastada makyaj, oje, protez,
degerli esya olup olmadig kontrol edilir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
disundyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

6. ( ) Hastanin kiyafetleri tumuyle
cikarilip ameliyat 6nli§i ve bonesi
giydirilir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
disundyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

7. ( ) Ameliyat dncesi gerekebilecek
Ozel islemlerin (lavman, varis ¢orabl,
mesane kateterizasyonu) uygulanmasi
gerekir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
disundyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

8. ( ) Ameliyat icin gerekli olacak 6zel
malzeme, implant, kan veya kan (riini
hazirhgi dogrulanir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
disuntyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

9. ( ) Hastanin gerekli laboratuar ve
radyoloji tetkikleri mevcut olur.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
disundyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

1. Anestezi Verilmeden Onceki Kontroller

10. () Yapilacak ameliyat ve ameliyat
bolgesi hastadan sozlii olarak onaylanir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
dustindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

11. ( ) Hastanin kendisinden kimlik
bilgileri, ameliyati, ameliyat bdlgesi ve
ameliyat ile ilgili nzasi alinip dogrulanir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
dustindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

12. ( ) Ameliyat bolgesinde isaretleme
yapilir.

Calistiginiz kurumda
uygulantyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
distindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

13. () Anestezi guvenlik kontrol listesi
tamamlanir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

Dogru uygulandigini
distiniyor musunuz?
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1) Evet
2) Hayir

1) Evet
2) Hayir

14. (') Pulseoksimetre hasta tzerinde ve
calisir durumda oldugu kontrol edilir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
distindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

I11. Hastanin Risk Degerlendirmesine iliskin Kontroller

15. () Hastanin bilinen bir alerjisi olup
olmadigi teyit edilir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
dustindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

16. ( ) Gerekli goruntileme cihazlari
kontrol edilir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
distiniyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

17. ( ) Hasta 500 ml ya da daha fazla
kan kaybi riski agisindan degerlendirilir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
distindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

18. ( ) Hava yolu zorlugu kontroli
degerlendirilir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
dustindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

IV. Ameliyat Kesisinden Onceki Kontroller

19. () Ekipteki kisiler kendilerini, ad,
soyad ve gorevleri ile tanitir.

Calistiginiz kurumda
uygulantyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
distindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

20. () Ekipten bir kisi sesli olarak
hastanin kimligini, yapilan ameliyat,
ameliyat bolgesini onaylar.

Calistiginiz kurumda
uygulantyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
distindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

21. () Kritik olaylar gozden gegirilir.

Calistiginiz kurumda
uygulantyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
dusiindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

22. () Profilaktik antibiyotik
sorgulanir.

Calistiginiz kurumda
uygulantyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
dustindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

23. () Kullanilacak malzemelerin hazir
olup olmadigr kontrol edilir

Calistiginiz kurumda
uygulantyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
distindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

24. ( ) Malzemelerin sterilizasyon
uygunlugu kontrol edilir.

Calistiginiz kurumda
uygulantyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
distindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

25. () Kan sekeri kontroll yapilir.

Calistiginiz kurumda
uygulantyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
dustindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir
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26. () Gerektiginde antikoagtilan
kullanimi olmali.

Calistiginiz kurumda
uygulantyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
distindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

27. () Derin ven trombozu profilaksisi
gereklidir.

Calistiginiz kurumda
uygulantyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
dusiindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

IV. Ameliyattan Cikmadan Onceki Kontroller

28. () Alet, spang /kompres ve igne
sayimlari yapilir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
dustindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

29. () Hastadan alinan numune
etiketinde hastanin adinin ve numunenin
alindi§i bélgenin dogru yazilip
yazilmadigi kontrol edilir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
dusiindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

30. () Ameliyat sonrasi kritik
gereksinimler g6zden gegirilir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
distindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

31. () Hastanin ameliyat sonrasi
gidecegi bolim dogrulanir.

Calistiginiz kurumda
uygulaniyor mu?

1) Evet

2) Hayir

Dogru uygulandigini
distindyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir

32-) Guovenli cerrahi kontrol listesinin yararlarinin neler oldugunu dastinlyorsunuz?
() Kontrol listesi size hasta veya islem hakkinda baska sekilde erisemeyeceginiz bilgiler
saglar.

() Kontrol listesi ekip icin problemleri ve belirsizlikleri belirleme konusunda bir firsat
saglar.

() Kontrol listesi ameliyathanede anlasmazliklarin uygun bir sekilde ¢6zimlenmesini
saglar.

() Kontrol listesi anlasiimayan bir sey oldugunda soru sorma kolayligi saglar.

() Kontrol listesi hasta bakim kalitesinin artmasini saglar.

() Kontrol listesinin hasta giivenligine katkisi var.

() Kontrol listesinin ekip ici iletisime katkisi var.

() Kontrol listesi ameliyat sonrasi énerilerin gdzden gecirilmesini saglar.

() Kontrol listesi enfeksiyonu énleme konusunda yarar saglar.

33-) Guvenli cerrahi kontrol listesi kullaniminda karsilasilan giclikler nelerdir?

() Personel sayisi () Zaman kisithhg (') Yogun teknoloji kullanimi
() Ekipte iletisim () Yogun is yuki () Gorev disi is yuklenmesi
() Hasta sayisi () Vaka sayisi () Stres ve yorgunluk

() 5. 1=



90

EK-7: OZGECMIS

Gillsah BEKTAS 1982 yilinda izmir’de dogdu. ilkégrenimini Malatya’da, orta ve
lise 6grenimini Konya’da tamamladi. Selcuk Universitesi Saglik Yiiksekokulu
Hemsirelik Bolimi’den 2005 yilinda mezun oldu. 2005 yilinda Konya Eczacibasi
Baxter Diyaliz Merkezi’nde diyaliz hemsiresi ve 2010 yilinda K.K.T.C Tup Bebek
Merkezi’nde gorev yapti. 2012 yilindan itibaren de Dogu Akdeniz Universitesinde
Okutman olarak gorev yapmaktadir. 2013 yilinda Yakin Dogu Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitlsii Hemsirelikte Cerrahi Ana Bilim Dali Yiksek Lisans Programi
egitimine hak kazandi.



91



	GÜLŞAH . kapak (1).pdf (p.1-3)
	GÜLŞAH İÇİNDEKİLER.pdf (p.4-11)
	GÜLŞAH DÜZELTİLMİŞ GENEL B-LG-LER.pdf (p.12-102)

